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El embarazo múltiple constituye un importante factor de morbi-mortalidad materna. 
Se relaciona con un aumento de la incidencia de preeclampsia y eclampsia, parto 
prematuro, anemia, infección del tracto urinario, endometritis puerperal, parto por 
cesárea, y hemorragia postparto.  
La incidencia de hemorragia postparto es más elevada en las gestaciones múltiples 
debido a la sobredistensión uterina que provoca una alteración de la contractibilidad 
que incrementa el riesgo de atonía uterina.   
  
Objetivos:  
Comparar la efectividad-eficiencia de la oxitocina y carbetocina como agentes 
uterotónicos empleados en la prevención de la hemorragia postparto asociada a la 
cesárea en gestaciones gemelares. 
 
Métodos:   
Estudio observacional retrospectivo de las pacientes con embarazos gemelares 
ingresados en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla entre 2012-2019. 
 
Conclusiones:  
Carbetocina es tan eficaz como el tratamiento convencional de oxitocina, en la 
prevención de la hemorragia postparto en las cesáreas de gestaciones gemelares. 
Su empleo se asocia a una ligera reducción en las necesidades de empleo de 
uterotónicos adicionales, de productos hematológicos de rescate sin un incremento 
adicional de efectos secundarios. Por el contrario, también se asocia a un 
incremento de estancias en UCI, incrementando el gasto global asociado a cada 
procedimiento un 7,6%. 
Consideramos que la carbetocina puede estar especialmente indicada en la 
prevención de la hemorragia cuando la gestación gemelar es sometida a una 
cesárea urgente y tiene el antecedente de cesárea previa.  
Igualmente, puede estar indicada en la profilaxis de la hemorragia en las 
gestaciones gemelares conseguidas mediante fertilización “in vitro”. 
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Multiple pregnancy is an important risk factor of maternal morbidity and mortality. 
It has been associated with an increased incidence of preeclampsia and 
eclampsia, premature delivery, anemia, urinary tract infection, puerperal 
endometritis, cesarean section and postpartum hemorrhage.  
Postpartum hemorrhage is most common in multiple pregnancies due to an 
uterine overdistension that disrupts uterine contractibility and increases the risk of 
uterine atony.  
  
Objectives:   
To compare effectiveness-efficiency of oxytocin and carbetocin, as uterotonic 
agents used in prevention of postpartum hemorrhage associated with cesarean 
section in twin pregnancies. 
 
Method:   
Retrospective observational study of twin pregnancies patients admitted in the 
Service of Obstetrics and Gynecology of the Universitary Hospital Marqués de 
Valdecilla between 2012-2019.  
  
Conclusions:  
Carbetocin is as effective as conventional treatment with oxytocin, in preventing 
postpartumhemorrhage in cesarean sections of twin pregnancies. 
It is associated with a slight reduction of additional uterotonics and hematological 
rescue products without a further increase in side effects. 
On the contrary, it is associated with an increase in UCI stays, increasing the overall 
cost associated with each procedure by 7,6%. 
We consider that carbetocin may be specially indicated in prevention of postpartum 
hemorrhage, when twin pregnancy is submitted to an urgent cesarean section and 
has a precedent of cesarean delivery. 
Also, it may be indicated in the prophylaxis of postpartum hemorrhage in twin 
pregnancies achieved by in vitro fertilization. 
 
Key words:   
Oxytocin, carbetocin, twin pregnancy, postpartum hemorrhage, costeffectiveness, 
prevention. 
 
   











1. Concepto de hemorragia postparto (HPP)  
  
Aunque la mayoría de los profesionales implicados en los cuidados 
obstétricos han sido testigos de algún episodio de hemorragia postparto (HPP), 
no existe consenso sobre su definición, la mayoría de las veces, basadas en el 
volumen de las pérdidas hemáticas.  
  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define como HPP, pérdidas 
superiores a 500 mililitros (ml) en las 24 horas siguientes al parto, y HPP severa 
cuando las pérdidas superan los 1000 ml en 24 horas.1   
  
Sin embargo, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) 
la define como aquella hemorragia mayor o igual a 1000 ml o pérdida sanguínea 
capaz de generar una inestabilidad hemodinámica con signos y síntomas de 
hipovolemia en las 24 horas posteriores al parto incluyendo las hemorragias que 
suceden intraparto, independientemente del tipo de alumbramiento. A pesar de 
esta nueva definición, una pérdida mayor a 500 ml en un parto vaginal debe 
considerarse anormal e investigarse la causa de la pérdida hemática.2  
  
Otras definiciones (Tabla_1) consideran la reducción del hematocrito en el 
postparto un 10% en relación con el hematocrito antes del alumbramiento, o la 
pérdida sanguínea que requiere una transfusión sanguínea.3  
  
  
Cuantificación pérdida sanguínea (ml)  
500-1000                     1000-1500                       1500-2000                   >2000                     Referencia  
Compensada  Leve  Moderada  Severa  (2)  
  
Estadio I en 
parto vaginal  
  
Estadio I en cesárea  
  
Estadio II si 





Estadio II con 
inestabilidad  
hemodinámica o 
sospecha de CID  
   (3)  
HPP tras parto 
vaginal  
HPP tras cesárea  HPP severa    (1)  
  
Minor PPH  
  
  
Major PPH  
  
Major moderate  
  
Major severe  
 (4)  




Esta diversidad de definiciones se debe a la dificultad para medir visualmente 
la cantidad de sangre perdida puesto que no se dispone de un sistema de 




la forma en la que repercute la pérdida sanguínea es tan amplia que se subestima 
en torno a un 50% la cantidad. A pesar de ello, se ha observado en un estudio 
realizado por Dildy et al4 que la estimación de la cantidad de sangre absorbida 
por las compresas puede ser más exacta tras un proceso de formación 
especializado.   
  
En función de su presentación, diferenciamos dos tipos de hemorragia; la 
forma precoz es aquella que aparece en las primeras veinticuatro horas tras el 
parto, incluyendo la pérdida hemática que se produce durante el momento de dar 
a luz, y la forma tardía se produce veinticuatro horas después del parto o en la 
fase puerperal.  
  
  
2. Epidemiología    
  
La HPP permanece como la principal causa de morbi-mortalidad materna a 
nivel global, con una incidencia en nuestro entorno de 3,7/1000 nacimientos5  y 
una mortalidad global de 0,39/100.000 nacimientos, representando el 80% 
morbilidad materna, que se incrementa en los países en vías de desarrollo  
  
  
( Tabla_ 2).  





2.1. Patogenia  
  
El flujo uterino al final del embarazo es muy elevado (500-700 ml/min), 
comprometiendo casi el 15% del gasto cardiaco, lo que implica que el riesgo de 





El sangrado uterino, tras la separación placentaria, es controlado mediante:  
- La contracción del miometrio, que produce hemostasia mecánica sobre los 
vasos que suplían el flujo placentario.  
- La activación de factores hemostásicos locales (factor tisular, inhibidor de la 
activación del plasminógeno tipo I) y de la coagulación sistémica.  
  
La HPP aparece cuando se alteran cualquiera de los mecanismos anteriores 
o ambos a la vez. Igualmente es posible que tenga lugar en el trauma asociado 
al proceso de parto.  
  




3. Etiología y Factores de riesgo  
  
El incremento de la incidencia de HPP en la última década está relacionado 
con el incremento de la edad materna, de la tasa de inducciones maternas, del 
porcentaje de cesáreas y del incremento de co-morbilidad asociada a la mayor 
edad materna.  
  
La etiología de la HPP está fundamentalmente relacionada con la atonía 
uterina, responsable del 79% de los casos7, correspondiendo el resto a 
alteraciones del tejido, hemostásicas o traumáticas (Tabla_3).  
  Etiología  Factores de riesgo  
  
TONO  
Atonía uterina  
  








Anomalías uterinas  
  
Fármacos útero-relajantes  
  
  
Gestación múltiple                              Polihidramnios    




Parto prolongado                                    Multiparidad  
  
Rotura Prematura de Membranas prolongada  
  
Miomas uterinos                                Placenta previa  
  
Betamiméticos                                           Nifedipino  




Laceración cérvico-vaginal  
  
  
Prolongación histerotomía  
  
  
Rotura uterina  
  
Inversión uterina  
  
Parto instrumentado                       Parto precipitado 
Episiotomía  
  
Malformación fetal  
Manipulación intrauterina fetal  
  
Cirugía uterina previa  
  




Retención de restos placentarios  
  
Alumbramiento incompleto  
  
Cirugía uterina previa  
  












Hemofilia                                     Hipofibrinogenemia  
Enfermedad de Von Willebrand  
  
  
 PTI*                                                                   CID*  
Síndrome de HELLP                                          ELA*    
DPPNI*                                             Anticoagulantes  
  
*PTI: Púrpura Trombopénica Autoinmune. *CID: Coagulación intravascular diseminada.  *ELA: 
Esclerosis lateral amiotrófica. *DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada.  





Su morbi-mortalidad es evitable en parte, siendo especialmente importante 
la prevención y el diagnóstico precoz para establecer un tratamiento rápido y 
adecuado.  
  
En la estrategia de prevención, es especialmente relevante la identificación 
de los factores de riesgo predisponentes (Tabla_4) y la adopción de medidas en 
las pacientes de riesgo.  
  
  
Causas Pre-Parto  
  
Factor desencadenante  
  
Odds Ratio IC 99%  
Desprendimiento placenta  Trombina  13 (7,61   -   12,9)  
Placenta previa conocida  Tono  12 (7,17   -   23)  
Embarazo múltiple  Tono  5 (3   -   6,6)  
Preeclampsia  Trombina  4  
HPP previa  Tono  3  
Origen étnico asiático  Tono  2 (1,48   -   2,12)  
Obesidad IMC>35  Tono  2 (1,24   -   2,17)  
Anemia <9 g/dl  ----  2 (1,63   -   3,15)  
  
Causas Intra-parto  
  
Factor desencadenante  
  
Odds Ratio IC 99%  
Cesárea emergente/urgente  Trauma  4 (3,28   -   3,95)  
Cesárea electiva  Trauma  2 (2,18   -   2,80)  
Inducción trabajo de parto  ----  2 (1,67   -   2,96)  
Retención placenta  Tejido  5 (3,36   -   7,87)  
Episiotomía medio-lateral  Trauma  5  
Parto instrumentado  Trauma  2 (1,56   -   2,07)  
Trabajo parto prolongado >12 h  Tono  2  
Feto >4 Kg  Tono/Trauma  2 (1,38   -   2,60)  
Fiebre en trabajo de parto  Trombina  2  
Edad (>40 años, no multípara)  Tono  1-4 (1,16   -   1,74)  
Tabla_4: Factores de riesgo ante-parto.  
De todos los factores anteriores, solo la placenta previa y el 
desprendimiento prematuro de placenta poseen suficiente odds ratio para 
establecer estrategias preventivas, por lo que el screening antenatal para HPP se 
establece mediante la identificación de:  
- Anomalías en la placentación (ácreta, pércreta, íncreta).  
 
- Cicatrices uterinas previas, en especial si existe cesárea previa. 
- Placenta previa, sobre todo su hay cesárea anterior. 
La retención de la placenta es la segunda causa de sangrado, y suele 
estar asociada a atonía uterina, por lo que el tratamiento implica la utilización de 
oxitocina y la extracción manual de la placenta. En ocasiones, requiere relajación 




Las laceraciones del canal cervical son la tercera causa de HPP y suelen 
estar asociadas a edad materna avanzada, macrosomía fetal, episiotomía y parto 
instrumental.   
La rotura uterina es una rara causa de hemorragia pero catastrófica para el 
feto y la madre. El diagnóstico de sospecha se basa en la presencia de dolor 
abdominal intenso intraparto con alteración del electrocardiotocograma fetal con o 
sin sangrado vaginal. Es fundamental realizar una laparotomía emergente para 
facilitar la resucitación materna y fetal.  
No obstante, solo en el 10% de las situaciones es posible predecir la HPP.8   
  
3.1. Desprendimiento prematuro de placenta  
 Separación parcial o total de la placenta y el útero, comprometiendo el 
intercambio materno-fetal, resultado de una lesión isquémica o traumática de la 
decidua, con disrupción vascular y sangrado, que se extiende por el plano 
decidual, produciendo el desprendimiento de la placenta y la acumulación de 
sangre retroplacentaria.  
- Incidencia de 3-10/10000 nacimientos, es responsable del 11-14% 
muertes fetales.  
- El 70% de los desprendimientos prematuros de placenta, ocurren en 
embarazos de bajo riesgo.   
Edad materna >35 años  (OR 1,3-2,6)  Cocaína  (OR 3,9-8,6)  
Hipertensión materna  (OR 1,8-2,4)  Tabaco  (OR 1,5-2,5)  
Diabetes Gestacional  (OR 2,7)  Trombofilia  (OR 1,4-7,7)  
Anomalía uterina  (OR 8,1)  Cesárea previa  (OR 1,3-2,4)  
Preeclampsia  (OR 1,9-2,5)  Infección 
intrauterina  
(OR 2,5-3,3)  
Placenta previa  (OR 3,2-5,7)  Rotura prematura 
membranas  
(OR 1,8-5,9)  
Tabla_5: Factores de riesgo de abrupto placentario9.  
   
3.2. Placenta  previa  
Implantación anómala de la placenta, obstruyendo total o parcialmente el 
orificio cervical. La distancia entre la placenta y el orificio cervical, parece ser un 
factor de riesgo independiente de hemorragia obstétrica severa.10  
En función de la distancia entre la placenta y el orificio cervical se distinguen:  
      -   Placenta previa total: Cubre completamente el orificio cervical.  
-   Placenta previa parcial: Cubre parcialmente el orificio cervical.  
         -    Placenta previa marginal: Se localiza cerca pero no cubre el orificio cervical.  





La ruptura de los espacios intervellosos y el desprendimiento parcial, originan 
un sangrado vaginal sin dolor, causando complicaciones en el 0,5% embarazos.  
Los factores de riesgo de placenta previa son:  
- Cirugía uterina previa (cesárea, miomas…). 
- Placenta previa en embarazo anterior. 
- Multiparidad. 
- Tabaco. 
- Edad avanzada materna. 
 
3.3. Placenta ácreta, íncreta, pércreta  
La alteración de la inserción de la placenta respecto a la pared uterina puede 
originar:  
- Placenta ácreta: Las vellosidades coriónicas no se limitan a la decídua, sino 
que se extienden al miometrio.  
- Placenta íncreta: Las vellosidades penetran en el miometrio.  
- Placenta pércreta: Las vellosidades sobrepasan el miometrio.  
   
Fig_2: Anomalías placentación.  
La desinserción de la placenta anormalmente implantada puede 
desencadenar un cuadro de hemorragia obstétrica severa, además de otras 
complicaciones como:  
- Daño en los órganos vecinos: Vejiga, uréteres, útero. 
- Histerectomía de rescate por hemorragia obstétrica severa. 
- Daño de las estructuras nerviosas vecinas: Plexo hipogástrico. 
- Embolismo de líquido amniótico. 
- Coagulación intravascular diseminada. 
- Distrés respiratorio agudo.  
Defectos en la re-epitelización de la cicatriz uterina previa, parecen estar 
en la base patogénica de la placentación anormal. Si añadimos el incremento de 
las cesáreas previas, así como de las técnicas de fertilización in vitro, el resultado 
es un incremento de presentación de placenta ácretas (3 de cada 1000 
nacimientos) en nuestro entorno.   
La placenta ácreta es el factor de riesgo individual más importante 




3.4. Embarazo múltiple  
  
El embarazo múltiple constituye un factor de riesgo de morbi-mortalidad 
materna. Se ha relacionado con un aumento de la incidencia de preeclampsia y 
eclampsia, parto prematuro, anemia, infección del tracto urinario, endometritis 
puerperal, parto por cesárea, y hemorragia postparto.12  
  
En concreto, la hemorragia postparto es más común en las gestaciones 
múltiples debido a la sobredistensión uterina que altera la contractibilidad uterina 
y aumenta el riesgo de atonía uterina, causa más frecuente de la HPP.   
  
Por otra parte, en este tipo de gestaciones existe un aumento del volumen 
y flujo sanguíneo puesto que soporta mayor cantidad de tejido placentario y fetal. 
A pesar de ello, la hemorragia postparto solo ocurre en un pequeño porcentaje de 
los embarazos múltiples.13   
  
Blitz et al13 identificaron una serie de factores de riesgo asociados a un 
aumento de la incidencia de HPP en embarazo gemelar (Tabla_6):  




Odds Ratio  
  
95% CI  
Nuliparidad  2.144  1.076-4.272  
Diabetes gestacional o pregestacional  2.580  1.260-5.284  
Sulfato de magnesio  2.412  1.282-4.537  
Hematocrito < 30%  4.661  2.373-9.157  
Plaquetas < 100.000 ul  11.157  4.836-25.741  
Anestesia general  5.637  2.068-15.362  
Tabla_6: Factores de riesgo HPP asociados a embarazo gemelar13:  
  
  
Otro factor que está asociado a un incremento de la incidencia de HPP en 
los embarazos gemelares, es la realización de técnicas de reproducción 
asistida14, aunque desconocemos si es un factor causal o resultado de una 
asociación entre gemelaridad y fecundación in vitro.  
  
Los trastornos hipertensivos del embarazo y los embarazos superiores a 
>39 semanas de edad gestacional (SEG) también se han asociado con un 
aumento de hemorragia postparto en gestantes con embarazo gemelar.15  
  
Finalmente, la realización de cesáreas, especialmente después del trabajo 
de parto, incrementa la odds ratio de hemorragia postparto en el embarazo 













4. Control etiológico del sangrado  
  
4.1. Atonía uterina  
  
 Dado que el 79% de las HPP están relacionadas con la atonía uterina,7 la 
identificación de la misma y su tratamiento es fundamental en el manejo del 
tercer estadío del parto para evitar la hemorragia.  
  
  Puede estar originada por:  
  
- Sobredistensión uterina en casos de embarazo múltiple, macrosomía o 
polihidramnios.  
En el embarazo gemelar, objeto de nuestro estudio, hay un riesgo 
incrementado de hemorragia postparto sobre todo si son nulíparas, si han tenido 
trastornos hipertensivos durante el embarazo, diabetes gestacional o 
pregestacional, parto por cesárea y administración de anestesia general o sulfato 
de magnesio intraparto.16   
 
- Un agotamiento del miometrio a raíz de un parto prolongado, rápido o 
múltiple.   
  
- Una infección intraamniótica, siendo los factores de riesgo más 
importantes la fiebre durante el parto o la rotura prematura de membranas 
prolongada.  
  
- Una alteración anatómica o funcional del útero debido a placenta 
previa, miomas o anomalías uterinas.  
  
La prevención de la hemorragia postparto es el aspecto fundamental, para lo 
cual es preciso identificar posibles factores de riesgo de hemorragia postparto, si 
bien, hasta un 20% tienen lugar en mujeres sin ningún factor de riesgo.13  
El manejo activo de la tercera etapa del parto17 es el factor fundamental  para 
el control de la atonía uterina y consiste en:  
- Administración de fármacos uterotónicos.   
- Clampado temprano del cordón umbilical.   
- Tracción controlada del cordón umbilical.  
Fármaco  Elección  Dosis  Efectos adversos  
Oxitocina  1º  10-20 ui/h/IV  Hipotensión, náuseas, vómitos, angor, infarto  
Carbertocina  1º  100 ugr/IV  Hipotensión, náuseas, vómitos, angor, infarto  
Ergometrina  1º  200 ugr/IM  Hipertensión. Contraindicado en preeclampsia  
Carbaprost  2º  250 ugr/IM  Broncoespasmo, edema pulmonar  
Misoprostol  1º  200-1000 gr/Rectal  Disrritmias  
Sulprostona  2º  120-1500 ugr/h/IV  Diarrea, cefalea, edema pulmón, angor, infarto  





4.2 Otras causas  
La retención de la placenta es la segunda causa de sangrado, y suele 
estar asociada a atonía uterina, por lo que el tratamiento implica la utilización de 
oxitocina y la extracción manual de la placenta. En ocasiones, requiere relajación 
uterina mediante nitroglicerina.  
 Las laceraciones del canal cervical son la tercera  causa de HPP, y suelen 
estar asociadas a edad materna avanzada, macrosomía fetal, episiotomía y parto 
instrumental.   
  La rotura uterina es una rara causa de hemorragia, pero catastrófica para el 
feto y la madre. El diagnóstico de sospecha en presencia de dolor abdominal 
intenso intraparto con alteración del electrocardiotocograma fetal con/sin 
sangrado vaginal. Es fundamental realizar una laparotomía emergente para 
facilitar la resucitación materna y fetal.  
Diversas técnicas quirúrgicas han sido utilizadas para controlar el sangrado 







Balón uterino  84%  Taponamiento de fácil inserción.  
Rápida identificación de fallos.  
Suturas de compresión 
uterinas: B de Lynch   
92%  Fácil de realizar.   
Rápida comprobación de efectividad.   
Ligadura arteria uterina o 
arteria iliaca interna  
84%  La ligadura de la arteria uterina es más accesible, 
simple y de bajo riesgo La ligadura de la arteria 
iliaca interna es más difícil de realizar.  
Embolización arteria 
uterina  
  Requiere experiencia y estabilidad hemodinámica.  
Histerectomía    Precisa en el 10-24% HPP.  
Tabla_8: Técnica quirúrgicas control HPP.  
La primera línea de tratamiento de la HPP se basa en el uso de fármacos 
uterotónicos principalmente la oxitocina, puesto que la atonía uterina es la causa 
más frecuente de dicha entidad. Sin embargo, en aquellas situaciones que no 
cedan con el uso de uterotónicos, existen otras alternativas expuestas a 
continuación:  
Taponamiento mediante el balón de Bakri, el cual realiza una 
compresión mecánica. Este dispositivo se debe retirar a las 24 horas por lo que 
principalmente se una como una medida temporal hasta que se realice una 
medida correctora más agresiva.18  
  




Embolización de la arteria uterina en pacientes que se encuentran 
hemodinámicamente estables. Tiene una alta eficacia si se realiza por personal 
experimentado y además favorece la retención de útero en el interior y la 
preservación de la fertilidad.19  
  
Fig_4: Radioscopia de embolización uterina.   
Si las técnicas previamente escritas no resuelven la hemorragia, el 
siguiente paso consiste en el manejo quirúrgico a través de la realización en 
primer lugar, de una laparotomía exploratoria.   
Una de las técnicas más utilizadas es la ligadura arterial de las arterias 
uterinas, la cual presenta una eficacia alrededor del 90%. Otra técnica utilizada 
con una efectividad similar a las técnicas de taponamiento es la sutura B-Lynch, 
que consiste en la sutura desde el fondo uterino hasta el cérvix favoreciendo la 
compresión mecánica. 20   
  
 
Fig_5: Suturas B de Lynch: técnica  
  
En última instancia, cuando todas las medidas previas fracasan se propone 
como tratamiento definitivo la histerectomía total con conservación de los 
anejos. Sin embargo, esta técnica no está exenta de complicaciones ya que 








5. Análisis efectividad/eficiencia de los uterotónicos  
  
5.1 Uterotónicos: Oxitocina versus Carbetocina  
 La utilización de fármacos uterotónicos para el manejo del tercer estadío del 
parto17, es el procedimiento que mejores resultados ha producido para el control 
de la hemorragia puerperal, reduciendo el riesgo de la misma en orden del 50-
60%. La Green-Top Guideline 52 del RCOG7 para el manejo y prevención de la 
hemorragia postparto indica que en el manejo de la gestante sometida a cesárea, 
debe administrase un bolo de oxitocina 5 ui IV.   
  
Oxitocina es un nonapéptido 
sintetizado fundamentalmente por las 
neuronas magnocelulares situadas en el 
núcleo supraóptico y paraventricular del 
hipotálamo, y en menor medida por la 
decidua uterina, el cuerpo lúteo, la 
placenta o los testículos en el varón.    
  
           
 Fig_6: Estructura molecular oxitocina.  
  
Actúa a través del receptor de la oxitocina (OTR), perteneciente a la familia 
de las proteínas G (GPCR) (Fig_7). A través de la G-alfa q/11, hidroliza la 
fosfoinositida-bis-fosfato (PIP2) en  inositol-tri-fosfato (IP3) y diacilglicerol (DAG). 
Dichas moléculas activan los canales de calcio voltaje dependientes favoreciendo 
la salida de calcio del retículo sarcoplásmico al citoplasma para su unión con la 
calciomodulina y generar la contracción muscular.22   
    
  




Su efecto inicial es muy rápido, comienza a hacer efecto a los 3-5 minutos 
y se caracteriza por una durabilidad de unos 40 minutos aproximadamente. Tiene 
una vida media de 3-10 minutos, lo que hace necesario un aporte continuo de 
oxitocina para mantener el tono uterino.  
  
El metabolismo se lleva a cabo en el hígado, en el plasma y en un pequeño 
porcentaje, en las glándulas mamarias por la oxitocinasas. Por otra parte, se 
elimina por vía biliar y renal.  
  
 Sin embargo, la guía de Práctica Clínica de la SOGC Canadiense23 indica que si 
bien oxitocina 5-10 unidades internacionales corresponden a la pauta de elección 
para la prevención de HPP en el parto vaginal, en caso de cesárea electiva debe 
considerarse introducir carbetocina 100 ug IV como pauta de elección para la 




La carbetocina es un análogo sintético de la oxitocina de larga duración.24   
  
Está formado por ocho péptidos y se caracteriza por tener un grupo amino 
terminal que  le  protege  de  la aminopeptidasa, y un grupo 
metileno en lugar del puente de disulfuro de la oxitocina que evita la degradación 
por la disulfidasa y oxidorreductasa.  
     
Fig_8: Estructura molecular carbetocina.  
  
 Actúa como agonista de los 
receptores periféricos de oxitocina 
especialmente en el miometrio.  
Se une a los receptores de 
oxitocina favoreciendo la 
activación del inositol-trifosfato y 
consecuentemente la contracción 
muscular del miometrio, a través 
de la salida de calcio del retículo 
sarcoplásmico y activación de los canales de calcio dependientes de voltaje.   
  
Tiene una afinidad incrementada sobre el receptor y ocasiona un efecto ocho 
veces más duradero. Se administra por vía parenteral y posee una vida media de 
42 minutos aproximadamente, 4-10 veces más tiempo que la oxitocina25. 
Administrada por vía intravenosa, produce contracciones cada 2 minutos con una 
durabilidad de 6 minutos, generando posteriormente contracciones rítmicas 
durante 60 minutos. En cambio, por la vía intramuscular, las contracciones se 
mantienen durante 11 minutos con un periodo posterior de contracciones rítmicas 
de 120 minutos. Por lo tanto, resulta una ventaja su uso por vía intramuscular 
sobre la vía intravenosa ya que genera un efecto más prolongado.26    
  
  La concentración máxima se alcanza a los 30 minutos aproximadamente con 
una biodisponibilidad del 77%. Su eliminación se lleva a cabo por vía renal. La 
semivida de eliminación media es de 33 minutos en el caso de la administración 




En una reciente revisión de las principales guías internacionales28 para el 
tratamiento y prevención de la HPP, se observa que la carbetocina está 
solamente presente en la Guidelines de UK (RCOG), Canadá (SCOG), y de la 
OMS pero sigue siendo la oxitocina (IV o IM) el fármaco de referencia para la 
prevención de la hemorragia en la cesárea, señalando que la carbetocina es 
igualmente eficaz, que reduce la necesidad de uterotónicos adicionales, pero no 
modifica la incidencia de HPP, lo que es igualmente aplicable al parto vía vaginal.   
  
  Dado que la carbetocina es sustancialmente más cara29,  existe una clara 
controversia entre la relación coste-efectividad de este fármaco30 frente a 




5.2. Estudios comparativos coste-efectividad oxitocina/carbetocina   
  
 Dada la potencialidad de la carbetocina como agente uterotónico efectivo para el 
tratamiento y prevención de la HPP, con un perfil farmacocinético más favorable, 
se han realizado diversos estudios en diferentes países, para analizar la relación 
coste-efectividad de la carbetocina versus la oxitocina en diferentes entornos 
sociosanitarios.  
  
 Entre los estudios que han abordado el análisis comparativo en el contexto de 
gestante con embarazo gemelar sometida a cesárea, podemos destacar:  
  
Seow et al31 realizaron un estudio observacional prospectivo incluyendo 
64 gestantes con embarazos inducidos mediante FIVTE divididas en función del 
tratamiento con carbetocina (100 ug IV) o perfusión con oxitocina (10 ui/500 ml 
SSF/ 125 ml/h). Los resultados revelaron que la pérdida de sangre fue menor en 
el grupo de la carbetocina pero no de forma significativa, al igual que el tiempo de 
la cirugía y el uso de uterotónicos adicionales. Tampoco encontraron diferencias 
significativas en relación a la caída de la hemoglobina pre y postparto, y aunque 
las necesidades de uterotónicos adicionales fueron superiores en el grupo 
oxitocina (23%) que en el de carbetocina (8%), no alcanzó una significación 
estadística. Concluyen los autores que al menos la carbetocina es igual de 
efectiva que la oxitocina, y posiblemente reduzca el sangrado con menor 







Por su parte, Sotillo et al32 realizaron otro estudio observacional 
prospectivo con 166 embarazos gemelares finalizados mediante cesárea, 
comparando carbetocina (100 ug/EV) frente a oxitocina (20ui/500 ml SSF en 15 
min). Los resultados revelaron que la pérdida de sangre fue menor en el grupo de 
la carbetocina, siendo significativa la variación entre la hemoglobina y hematocrito 
pre y postparto que fue menor en el grupo de mujeres que recibió carbetocina 
(1,7% vs 1,2%) y (5% vs 3,7% respectivamente).  
En conjunto, se redujeron las necesidades de tratamientos adicionales, 
tanto de transfusiones (9.3% vs 1.3%) como de la anemia postparto (16.3% vs 
3.8%). Concluyen los autores que la carbetocina es más efectiva que la oxitocina 
en la prevención de HPP en los embarazos gemelares realizados por cesárea, 




Kansouh et al33 realizaron otro estudio observacional prospectivo con 175 
embarazos gemelares finalizados mediante cesárea, comparando carbetocina 
(100 ug/EV) frente a oxitocina (10ui/500 ml SSF a 85 ml/h). Los resultados 
revelaron que la pérdida de sangre fue menor en el grupo de la carbetocina, al 
igual que la necesidad de transfusión o uterotónicos adicionales y sin embargo, 
no fue significativa la variación entre la hemoglobina pre y postcesárea. En 
conjunto, la utilización de carbetocina condujo a mayores niveles de hemoglobina, 
menores pérdidas sanguíneas y menores necesidades transfusionales o de 






Fahmy et al34 realizaron un estudio en 60 embarazos gemelares. La mitad 
fue tratada con 100 microgramos de carbetocina y la otra mitad con 20 unidades 
internacionales (ui) de oxitocina en 10 ml de salino. Los resultados indicaron que 
la contracción uterina fue mejor con el uso de carbetocina de manera significativa, 
al igual que la pérdida hemática, la necesidad de transfusión sanguínea y la 
administración de uterotónicos adicionales.   
Concluyen los autores que la carbetocina en comparación con la oxitocina 
es superior para la prevención de la atonía uterina y el riesgo de hemorragia 




Demetz et al35 realizaron un estudio retrospectivo con 63 gestantes 
gemelares sometidas a cesárea, comparando oxitocina (10 ui IV) frente 
carbetocina (100 ug IV). El objetivo del análisis fue conocer las diferencias de 
ambos fármacos con respecto a una pérdida de sangre mayor a 1500 ml, una 
reducción de la hemoglobina mayor a 4 g/dl, la necesidad de transfusión y/o de 
intervención quirúrgica urgente.  No se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas en ninguna de las variables a estudio, por lo que no parece que la 
carbetocina sea superior a la oxitocina en la prevención de la HPP en el embarazo 





Behery et al36 realizaron un estudio prospectivo para comparar la 
efectividad de la carbetocina (100 ug IV) frente a la oxitocina (10 ui IV) en 180 
pacientes obesas con un índice de masa corporal (IMC) superior a 30 kg/m2 
sometidas a cesárea emergente. La incidencia de hemorragia masiva (>1000 ml) 
fue mayor en el subgrupo oxitocina (13,3% vs 2,2%), lo mismo que la necesidad 
de uterotónicos de rescate (71% vs 2%). Igualmente la reducción de hemoglobina 
respecto a los valores previos fue significativamente mayor con oxitocina (1,74 vs 
0,94) al igual que la necesidad de transfusión. Su resultado parece demostrar que 








Razali et al37 analizaron el efecto uterotónico de 100 ug IV de carbetocina 
frente a 10 ui IV de oxitocina, específicamente en cesáreas urgentes. Analizaron 
un total de 547 mujeres, 276 en el grupo de la carbetocina y 271 en el grupo de la 
oxitocina. Encontraron diferencias estadísticamente significativas en el uso de 
fármacos uterotónicos adicionales (57,2% vs 38,8%) favorables a la carbetocina  
pero a diferencia del anterior, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en relación a la pérdida de sangre ni a la caída de la hemoglobina.  
 
  
Whigham et al38, estudiaron en un grupo de 114 gestantes sometidas a 
cesárea urgente, los efectos de aplicar 100 ug de carbetocina o 5 ui de oxitocina. 
Los autores no encontraron diferencias significativas entre ambos tratamientos, 
ni en la sangre perdida estimada, ni el descenso de hemoglobina, ni la necesidad 
de uterotónicos adicionales, que incluso fueron superiores en el grupo de la 
carbetocina (22,5% vs 13,2%), por lo que concluyen que no hay beneficios para 





















Osvaldo et al39 analizaron un total de 55 pacientes con preeclampsia 
severa con el objetivo de examinar la eficacia de la carbetocina (100 ug IV) frente 
a la oxitocina (20 ui IV). No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas con respecto al uso de uterotónicos adicionales, los niveles de 
hemoglobina tras el parto ni el nivel de diuresis.   
Concluyen los autores que la carbetocina es tan eficaz como la oxitocina 
en la prevención de la hemorragia postparto en mujeres con preeclampsia severa, 





Su et al40 realizaron un meta-análisis en 2012 en el que se comparó la 
eficacia de la carbetocina con respecto a otros uterotónicos en la prevención de 
la hemorragia postparto. Se incluyeron 11 estudios con un total de 2635 
pacientes, de los cuales 6 comparaban la oxitocina frente a la carbetocina en 
cesáreas. En este grupo de pacientes, obtuvieron una disminución significativa 
del uso de uterotónicos adicionales en el grupo de la carbetocina. Sin embargo, 
no hallaron diferencias significativas con respecto a la necesidad de transfusión y 
la caída de la hemoglobina y el hematocrito.  
  
Voon et al41  realizaron un meta-análisis analizando la efectividad de la 
carbetocina frente a la oxitocina en la prevención de HPP en partos realizados 
por cesárea sobre un grupo de mujeres con factores de riesgo de sobredistensión 
uterina. En dicho análisis, se obtuvo en el grupo de la carbetocina una reducción 
del 20% de riesgo de hemorragia, así como una menor incidencia de 
transfusiones sanguíneas y uso de fármacos uterotónicos adicionales. La 








Amornoetchakul et al42 llevaron a cabo un estudio aleatorizado triple 
ciego con 174 mujeres que recibieron oxitocina (5 ui IV) frente a 176 embarazadas 
a las cuales se les administró carbetocina (100 ug IV). Las variables que se 
midieron y los resultados obtenidos demostraron que la carbetocina es más 
efectiva en la reducción de la pérdida de sangre intraparto, la anemia postparto, 
la incidencia de HPP y el uso de uterotónicos adicionales en embarazos con al 
menos un factor de riesgo de hemorragia postparto.  
   
  
Attilakos et al43 igualmente compararon la cabertocina (100 ug IV) con   la 
oxitocina (5 ui IV) y  la necesidad de usar tratamiento uterotónico adicional en la 
prevención de la hemorragia postparto. Se estudiaron 338 parturientas por 
cesárea, 190 en cada brazo de estudio desde noviembre de 2006 hasta julio de 
2007. Como resultado, necesitaron más uterotónicos adicionales el grupo oxitocina 
(45,5% vs 33,5) pero esas diferencias no fueron estadísticamente significativas, 
máximo la diferencia de precio de una ampolla en Reino Unido entre la carbetocina 





Taheripanah el al44 estudiaron el efecto de la carbetocina (100 ug IV) 
frente a la oxitocina (30 ui/ 500 RL a 250 ml/h) en 220 gestantes sometidas a 
cesárea. Sus resultados indican que la carbetocina es más eficaz en la prevención 
del sangrado, disminuyendo la caída de hemoglobina y el volumen de sangrado.  
  




Kalafat et al45 realizaron un meta-análisis con 30 trials comparando ambos 
fármacos. Sus resultados inciden en que comparado con la oxitocina, la 
carbetocina reduce la necesidad de uterotónicos adicionales en caso de cesárea 
(RR 0.43), además de la posibilidad de transfusión (RR 0.57) en caso de 
pacientes de alto riesgo. Sin embargo, es similar si eliminamos los factores de 
riesgo en cesárea (RR 0.69) o en parto vaginal (RR 0.61).  
   
  
Lauwrie et al46 realizó un meta-análisis sobre el coste efectividad de 
diferentes uterotónicos en la prevención de la HPP en diferentes países. Los 
resultados fueron que en los partos vaginales, la oxitocina comparada con la 
carbetocina, el ratio incremental coste-efectividad (ICER) fue de 1193.58$ US por 
hemorragia postparto mayor de 500 ml evitada y de 29464.19$US por HPP mayor 
de 1000 ml evitada.  En las cesáreas, la carbetocina se asoció a menores costes 
en comparación con el uso de misoprostol con oxitocina (el ICER fue de 2927.30 
$US con la carbetocina versus 114347.78$US del misoprostol con la oxitocina). 
A pesar de ello, cuando no se consideraban los efectos adversos la segunda 
opción resultaba ser más costo-efectiva.   
  
  
Otro estudio realizado por Gil-Rojas et al47con objetivo de analizar la 
relación coste-efectividad de la carbetocina en comparación con la oxitocina en 
mujeres con parto vaginal o cesárea con al menos un factor de riesgo de 
hemorragia como gestación múltiple, polihidramnios, parto prolongado, 
corioamnionitis, macrosomía e hidrocefalia. En los partos llevados a cabo por 
cesárea, la carbetocina resultó ser más costo-efectiva en la prevención de la 
hemorragia. Sin embargo, en el caso de los partos vaginales, la carbetocina 








Indacochea et al48  también realizaron un análisis de coste-eficiencia de 
la carbetocina en comparación con la oxitocina para la prevención del riesgo de 
HPP en Perú. De acuerdo con su meta-análisis, las pacientes tratadas con 
carbetocina requieren menos agentes uterotónicos que las tratadas con oxitocina 
(RR: 0.64). El uso de carbetocina se relacionaba con menor número de 
hemorragias, menores transfusiones y costes añadidos, resultando un  ICER 





Finalmente, Van Der Nelson et al49 en su análisis aplicado al Reino Unido, 
obtuvieron que la aplicación de carbetocina estaba asociada con una reducción 
de 30 (88 vs 58) eventos hemorrágicos (>500ml) lo cual proporcionaba un ahorro 
de £27,518. En términos probabilísticos, la carbetocina tiene un  91.5% 
probabilidades de producir mejores resultados y un 69.4% de probabilidades que, 

















6.  Nuevos conceptos en el abordaje de la HPP  
6.1. Escalas predictivas   
Predecir el desarrollo de morbilidad y co-morbilidad asociada al paciente 
en general, y a la gestante en particular, ha sido objeto de denodados esfuerzos. 
Actualmente se recomienda el uso de una escala de detección precoz de 
deterioro clínico modificada para la paciente obstétrica, basada en las 
anormalidades fisiológicas que preceden el deterioro clínico.  
 
Fig _9: Escala alerta precoz Obstétrica modificada.50  




MEOWS (Modified Early Obstetrics Warnig Score):   
  
Es una escala designada específicamente para predecir el riesgo de muerte 
materna en UCI, con una sensibilidad del 89% y una especificidad del 79%, con un 
valor predictivo positivo del 39% y valor predictivo negativo de 98%.51  
  
 
Fig_10: Modified Early Obstetric Warning score.  
  
6.2. Ácido Tranexánico y Hemorragia Obstétrica Masiva (HOM)  
El ácido tranexánico (TXA) es un fármaco antifibrinolítico que bloquea la 
conversión del plasminógeno en plasmina, evitando la lisis de fibrina, resultando 
en la estabilización del coágulo.  El TXA consigue reducir la pérdida hemática, las 
necesidades de transfusión y la mortalidad en diferentes escenarios: cirugía 
cardiaca, hepática, trauma y raquis.  
Del mismo modo, recientes meta-análisis52 revelan que el empleo de TXA 
en la MOH se asocia a una disminución de la pérdida hemática de 149.1 ml  [95% 
CI, 112.9-185.2].  
  
  




Igualmente, se demuestra que la administración profiláctica de TXA se 
asocia con una reducción de la transfusión de concentrado de hematíes (CH) (OR 
= 0.28) [95% CI, 0.15-0.49] y del empleo de fármacos uterotónicos (OR, 0.45) 
[95% CI, 0.30-0.66].  
Dada la fisiopatología de la HPP, su bajo coste económico, y su buen perfil 
de seguridad, el empleo profiláctico de TXA está siendo introducido en los 
protocolos de tratamiento de la HPP.53  
  
6.3. Nuevos test de Coagulación:  
Tromboelastografía (TEG)/ Tromboelastometría (ROTEM)  
     Las pruebas de laboratorio para determinar el estado de la coagulación 
(PTTa, TP, fibrinógeno) tienen importantes limitaciones en el contexto dinámico 
de la MOH. Por su lentitud, no reflejan el estado real de la coagulación, ni informan 
sobre la formación del coágulo.  
El TEG y el ROTEM proporcionan una evaluación de la cinética de la 
formación del coágulo (Fig_12), su estabilidad y consistencia, permitiendo 
determinar y cuantificar la etiología de las coagulopatías.54   
- Trombocitopenia. 
- Deficiencia de factores. 
- Hiperfibrinogenemia. 
- Hiperfibrinolisis. 
- Efecto de la Heparina.  
  
Fig_12: TEG/ ROTEM: Parámetros y representación gráfica.  
Las guías NICE indican que no hay suficiente evidencia para recomendar el 
uso rutinario de diagnósticos mediante TEG/ROTEM en la HPP.55  
Sin embargo, en clínica, la monitorización de los cambios dinámicos en la 
coagulación mediante las determinaciones seriadas mediante ROTEM/TEG 
facilita el manejo clínico de la MOH, al mismo tiempo que optimiza el uso de 
productos sanguíneos, fibrinógeno, antifibrinolíticos o factores de coagulación56, 
por lo que ha sido introducido en los protocolos de tratamiento de la MOH en 





Fig_13: Protocolo tratamiento guiado por ROTEM de la Hemorragia Obstétrica Masiva: 




   
  
  




6.4. Radiología Intervencionista preventiva y terapéutica  
La embolización transcatéter de las arterias uterinas es uno de los 
tratamientos utilizados para el control de la HPP, generalmente utilizado cuando 
persiste el sangrado a pesar de la histerectomía o como alternativa a ella para 
intentar preservar la fertilidad.  
El procedimiento tiene unas tasas de éxito alrededor del 80%57. Los fallos 
se asocian con transfusiones mayores de 10 CH (OR= 8.01) [95% CI 1.5-41.9] y 
necesidad de embolización de ambas arterias uterinas y ováricas (OR= 20.49) 
[95% CI 2.7-154.3].  
En pacientes con placenta ácreta y placenta previa, se plantea el 
emplazamiento preventivo de catéteres en las arterias uterinas, previos a la 
cesárea programada, como medida profiláctica para prevenir o disminuir las 
pérdidas hemáticas. El principal riesgo asociado es la posibilidad de espasmo de 
las arterias uterinas, lo que supondría un compromiso fetal grave y la necesidad 
de una cesárea emergente en ese entorno.  
  
6.5.  Manejo de la HPP y Simulación  
A pesar de los avances en el manejo médicos y obstétricos, los porcentajes 
de HPP siguen incrementándose, en consecuencia, las sociedades científicas 
desarrollan y recomiendan nuevos protocolos para su manejo.  
Hay una creciente evidencia de la utilidad de las Checklist como ayudas 
cognitivas en la resolución de emergencias médicas. Se ha demostrado que los 
profesionales tienden a adherirse a los protocolos durante las fases críticas de las 
emergencias médicas cuando se utilizan Checklist o ayudas cognitivas58.  
La Simulación médica es un entorno propicio para el entrenamiento en la 
resolución de emergencias, el entrenamiento de equipos multidisciplinares, así 
como un buen laboratorio para testar el grado de adherencia de los profesionales 
a las Checklist. (Fig_14)  






Fig_15: Checklist para el manejo inicial de la HPP. 
 









7. Objetivos  
Este trabajo va dirigido a determinar el manejo efectivo del tercer estadío del 
parto en gestantes con embarazo gemelar para reducir el riesgo de HPP.  
Una hemorragia postparto excesiva o incontrolada incrementa el riesgo de 
comorbilidad asociada, desde necesidad de embolización, histerectomía, ingreso 
en UCI, fallo multiorgánico e incluso hasta la muerte de la gestante.  
Pretendemos comparar la efectividad-eficiencia de la oxitocina y 
carbetocina, como agentes uterotónicos empleados en el manejo del tercer estadío 
del parto, en la prevención de la HPP, utilizando una cohorte de pacientes, 
embarazos gemelares finalizados mediante cesárea, las cuales representan el 
modelo fisiológico con factores incrementados de riesgo de HPP.      
Podemos concretar nuestros objetivos en:  
7.1. Objetivo primarios:  
7.1.1. Pérdida estimada de sangre, definida como la diferencia entre los valores 
de hemoglobina y/o hematocrito pre-cesárea y los obtenidos a las 24 horas 
postcesárea, experimentada en cada tratamiento uterotónico.   
7.1.2. Necesidades de agentes uterotónicos adicionales de rescate en las primeras 
24 horas, para el control del sangrado.  
  
7.1.3. Necesidades de productos sanguíneos adicionales para mantener la 
homeostasis materna tras la realización de una cesárea en gemelares.  
  
  
7.2. Objetivos secundarios:  
   
7.2.1. Diferencias en la declaración de códigos H.  
  
7.2.2. Diferencias en las técnicas quirúrgicas de rescate.  
  
7.2.3.  Diferencias en la co-morbilidad asociada.  
  
7.2.4. Diferencias en los días de ingreso hospitalario e ingresos en UCI.  
  
7.2.5. Diferencias en el coste económico asociado al tratamiento.  








8. Material y Métodos  
  
Diseño del estudio  
    
Se realizó un estudio observacional retrospectivo de las pacientes con 
embarazos gemelares ingresados en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del 
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) de Santander, Cantabria, cuya 
finalización de la gestación se realizó mediante cesárea desde 2012 hasta 2019.  
  
Criterios de inclusión/exclusión  
  
 Se consideraron candidatas a gestantes con embarazo gemelar, edad 
gestacional >35 SEG, cuya finalización se realizó mediante cesárea, 
independientemente del método de anestesia proporcionado. Se consideraron 
igualmente candidatas, independientemente del tipo de cesárea realizado: 
programada o emergente.  
  
 Quedaron excluidos del estudio los gemelares con parto vaginal, pacientes con 
coagulopatía conocida, aquellas con necesidades previas de transfusión 
sanguínea, gestantes con hipersensibilidad a los fármacos del estudio o 
gestantes con contraindicaciones para el empleo de estos fármacos, así como 
aquellas embarazadas con malformaciones fetales.  
  
 El listado de pacientes incluidas en el estudio fue facilitado por el Servicio de 




 Para el manejo del tercer estadio del parto, en prevención de la hemorragia 
puerperal,  diferenciamos dos cohortes de tratamiento en función del uterotónico 
utilizado:  
  
a) Carbetocina 100 mg en 1 ml, administradas por vía IV durante 2 minutos 
administradas tras la extracción placentaria.  
b) Oxitocina 20 ui en 500 ml de Ringer-Lactato administradas en perfusión 
rápida tras la extracción placentaria seguida de una perfusión continua de 
10 ui de oxitocina en otros 500 ml RL en 6 horas a 80ml/h.  
  
Variables estudio  
  
.Demográficas:  
Número historia clínica, edad, peso, ganancia ponderal, índice de masa corporal 
(IMC), paridad, edad gestacional y embarazo FITVE.  
  
.Antecedentes:  
Placenta previa, pre-eclampsia, diabetes, miomas, parto prolongado, cirugía 
abdominal previa, antiagregantes/anticoagulantes, hemorragia previa. 
.Materno/fetales:  
Cesárea programada, cesárea urgente, cesárea previa, peso fetal 1, peso fetal 2, 





.Datos quirúrgicos:  
Tiempo quirúrgico, hemoglobina, hematocrito, plaquetas, fibrinógeno, AP y TTPa 
previo y  a las 24 horas, código H.  
  
.Fármacos:  




Transfusión CH, PFFC, plaquetas, crioprecipitados, fibrinógeno, hierro IV.  
  
.Efectos adversos:  
Vómitos, naúseas, prurito, cefalea, temblor, vértigo, dolor torácico.  
  
.Hospitalización:  
Días estancia hospital, días estancia UCI, complicaciones.  
  
 Para la organización y el análisis de los datos, se creó una base de datos 
mediante el programa Excel_2016, que nos permitía estructurar los datos en 

















    Los resultados fueros analizados mediante el paquete de programas 




 Los datos cuantitativos se expresan como medias y su desviación estándar, el 
intervalo de confianza 95% (IC95%) y los percentiles 25-75. Las variables 
cualitativas se exponen como el número de datos y el porcentaje del total que 
representan.   
  
 Las variables cuantitativas fueron analizadas mediante la T´Student en caso de 
dos variables y mediante ANOVA, una vía con análisis post-test de Turkey-
Kramer si resultaba positiva, cuando se comparaban tres o más variables 
cuantitativas. Para la comparación de las cohortes utilizamos la prueba de 
Chicuadrado con la corrección de Yates y el Test exacto de Fisher para pequeñas 
muestras, cuando fue necesario. El nivel de significación estadística se estableció 







9. Resultados  
  
 Identificamos un total de 186 gestantes con embarazos gemelares que 
cumplieron los criterios de inclusión propuestos, que se distribuyeron en 86 
pacientes en el subgrupo de tratamiento con oxitocina y 100 en el subgrupo  de  
la carbetocina.   
  
 Como se comprueba en las tablas 9,10 y 11, las principales características 
demográficas de las pacientes fueron comparables en cada uno de los dos brazos 
del tratamiento, sin diferencias significativas respecto a edad, peso, índice masa 
corporal y paridad. Nuestras pacientes tenían un promedio de edad de 35 años, 
peso medio entre 77-80 kg, 28-29 de IMC y primíparas (76% oxitocina y 72% 
carbetocina (ns), tan solo diferían en edad gestacional, dónde observamos como 
el subgrupo de la oxitocina tenía una semana menos de edad gestacional por 
término medio (p<0,05).  
  
Tabla_9: Características del subgrupo oxitocina.  
Oxitocina=86  Edad (años)   Peso 
(kg)  
BMI  Paridad  Edad Gest  
Media  35.6  76.5  28.9  1.4  34.7  
Desviación 
Std  
4.7  14.3  5.4  0.7  3.1  
IC 95%  34.5-36.6  72.2-80.8  27-31  1.2-1.5  34-34  
P 25-75  33-39  65-85  25-31  1-2  33-37  
  
Tabla_10: Características del subgrupo carbetocina.  
Carbetocina=100  Edad (años)  Peso 
(kg)  
BMI  Paridad  Edad Gest 
(Sem)  
Media  35.2  80.6  29.8  1.3  35.9  
Desviación Std  4.5  12.8  4.8  0.6  2.6  
IC 95%  34.3-36.1  77.4-83.7  28-31  1.2-1.4  35-36  
P 25-75  33-38  70-89  26-33  1-2  35-38  
  
Tabla_11: Comparación variables demográficas.  
Cohorte Grupo Oxitocina Grupo Carbetocina  
Edad (años) 35.6 ± 4.7 35.2 ± 4.5 0.14 (ns) 
Peso (kg) 76.5 ± 14.3 80.6 ± 12.8 0.11 (ns) 
BMI (kg/m2) 28.9 ± 5.3 29.8 ± 4.8 0.44 (ns) 
Paridad (nº) 1.3 ± 0.7 1.3 ± 0.6 1.3 ± 0.6 
Edad gestacional 
(sem) 
34.7 ± 3.1 35.9 ± 2.6 P< 0.05* 
 
 Analizamos los factores de sesgo médicos, más importantes para el desarrollo 
de hemorragia postparto en los dos subgrupos, comprobando (Tabla_12) que para 
la mayoría de factores: placenta previa, preeclampsia, diabetes gestacional, 
miomas, parto prolongado, presencia de antiagregantes/anticoagulantes o 
hemorragia postparto previa, no había diferencias entre ambos brazos de 




observamos que era más frecuente (56%) en el subgrupo de pacientes tratadas 
con oxitocina, que en el de las tratadas con carbetocina (38%, p<0,05).  
  
Tabla_12: Antecedentes obstétricos: Comparación.  
  Oxitocina  Carbetocina  
Placenta previa  0  3 (3%)  P= 0.25 (ns)  
Pre_Eclampsia  40 (47.6%)  33  (33%)  P= 0.50 (ns)  
Diabetes  22 (26.2%)  15 (15%)  P=0.09 (ns)  
Miomas  11 (13.1%)  10 (10%)  P=0.64 (ns)  
Parto prolongado  12 (14.3%)  10 (10%)  P=0.49 (ns)  
Cir abdomin previa  47 (55.9%)  38 (38%)  P<0.05*  
Antiagr/anticoag  21 (25%)  16 (16%)  P= 0.14 (ns)  
PPH previa  0  0  P= 1.0 (ns)  
Gestacion FIVTE  52 (61%)  58 (52%)  P=0.52 (ns)  
Totales  84  100    
  
  
 Igualmente estudiamos los sesgos entre ambos grupos, en función de los 
factores quirúrgicos asociados al tipo de cesárea. Los resultados indicaron que 
los grupos no fueron homogéneos. El grupo de la carbetocina fue sometido a un 
mayor porcentaje de cesáreas urgentes (31%) que el de oxitocina (13%, p<0,05), 
posiblemente condicionado por factores obstétricos, ya que no hay diferencias en 
el porcentaje de cesáreas previas entre ambos grupos (8,4% vs 11%)  
(Tabla_13).  
   
Tabla_13: Tipo de cesárea practicada: Comparación.  
  Oxitocina  Carbetocina  
Cesarea URG  11 (13%)  31 (31%)  P<0.05  
Cesarea PROG  73 (87%)  69 (69%)  P<0.05  
Cesarea previa  7 (8.3%)  11 (11%)  P=0.62 
(ns)  
Totales  84  100    
  
 Tampoco resultaron homogéneos los tiempos quirúrgicos, siendo la duración 
promedio en el grupo de carbetocina, de alrededor de 70 minutos, casi 10 minutos 
más que en el grupo de la oxitocina (Tabla_14), en probable relación con los 
factores obstétricos que determinaron la urgencia.  
  




 Analizamos los resultados de los principales parámetros de hemostasia y 
coagulación para cada grupo de tratamiento, comparando sus valores antes de 
realizar la cesárea y en las siguientes 24 horas (Tabla_15 y Tabla_16). Se 
observa que, independientemente del uso de uno u otro fármaco, los valores 
Cohorte   Grupo Oxitocina   Grupo Carbetocina   
Tiempo  QUIR   62.5 ± 19.6      70.5 ± 19.1   P<0.05   




hemostásicos (Hbna, Hto, Plaqt) fueron significativamente menores en el control 
post-cesárea, mientras que no se modificaron los parámetros de la coagulación.  
    
Tabla_15: OXITOCINA: Diferencias datos hematológicos PRE/POSTOPERATORIO.  
OXITOCINA                       PREOPERATORIOS          POSTOPERATORIOS  
Hbna                                11.6 ± 1.3                    9.7 ± 1.4                  P<0.001  
Hto                                               34.5 ± 3.7                   29.1 ± 4.3                  P<0.001  
Plaqt                                             201 ± 67.6                   178.2 ± 68.5                   P<0.05  
Fibrin                            467.8 ± 145.4                407.5 ± 193.8                P=0.20 (ns)  
AP                                              93.1 ± 11.3                  90.2 ± 11.8                P=0.24 (ns)  
TTPa                              30.5 ± 33.1                  36.1 ± 11.5                P=0.45 (ns)  
  
Tabla_16: CARBETOCINA: Diferencias datos hematológicos PRE/POSTOPERATORIO.  
CARBETOCINA         PREOPERATORIOS           POSTOPERATORIOS  
Hbna                               12.1 ± 2.9                       10.2 ± 1.6         P<0.001 
Hto                                               35.1 ± 3.8                     29.9 ± 5.1         P<0.001  
Plaqt                                            181.6 ± 63.2                   163.5 ± 61.9         P<0.05  
Fibrin                            532.1 ± 151.9                  544.4 ± 110.0         P=0.80 (ns)  
AP                                              97.9 ± 14.2                     93.4 ±19.9         P=0.28 (ns)  
TTPa                               28.3 ± 8.1                                    26.5 ± 2.4         P=0.45 (ns)  
  
  
Cuando comparamos los valores preoperatorios de cada parámetro analizado en 
función del grupo de tratamiento (Tabla_17), no se apreciaron diferencias 
significativas para los valores hemostáticos ni de coagulación, lo que nos indica 
que los dos subgrupos eran homogéneos, antes del tratamiento.  
  
Tabla_17: Diferencias datos hematológicos PREOPERATORIOS OXI/CARBETOCINA.  
Cohorte                         OXITOCINA                       CARBETOCINA  
Hbna PREOP                           11.6 ± 1.3                            12.1 ± 2.9               P=0.11 (ns) 
Hto PREOP                           34.5 ± 3.7                            35.1 ± 3.8                P=0.14 (ns)  
Plaqt PREOP                          201 ± 67.6                          181.6 ± 63.2             P<0.001  
Fibrin PREOP                      467.8 ± 145.4                         532.1 ± 151.9            P<0.05  
AP PREOP                         93.1 ± 11.3                            97.9 ±14.2              P=0.06 (ns)  
               TTPa PREOP                         30.5 ± 33.1                            28.3 ± 8.1              P=0.29 (ns)  
  
    
Nuestro objetivo primario era establecer la efectividad de cada tratamiento en la 
prevención del sangrado, para lo cual establecimos como criterio de sangrado 
más objetivable, la diferencia entre los valores de hemoglobina y/o hematocrito 
pre y post-cesárea, experimentados en cada brazo de tratamiento uterotónico 
(Tabla_18). Aunque se observa una ligera disminución de sangrado en el grupo 
de carbetocina, no fue estadísticamente significativa, por lo que  ambos 
tratamientos pueden considerarse equivalentes en términos de prevención la 









Tabla_18: Comparación efectividad: Diferencias Hbna/Hto Pre/Post-cesárea.  
Cohorte                         Grupo Oxitocina  Grupo Carbetocina  
Dif Hbna Pre_Post                1.91 ± 1.35             1.73 ± 1.49  P=0.41 (ns)  
Dif Hto Pre-Post                5.50 ± 4.10             4.95 ± 4.48  P=0.38 (ns)  
     
Consideramos la posibilidad de que la urgencia en la cesárea, pudiese ser un 
factor condicionante del sangrado, por lo que realizamos una segregación de los 
datos en función del tipo de cesárea: urgente versus programada.  
  
 Nuestros resultados indican una tendencia al incremento del sangrado cuando la 
cesárea tiene carácter urgente, frente a la cesárea programada, sin alcanzar 
significación estadística. Cuando valoramos el efecto del tratamiento de cada 
agente uterotónico, comprobamos de nuevo que existe un ligero incremento del 
sangrado cuando utilizamos oxitocina frente a lo observado con la carbetocina, 
pero tampoco alcanza una significación estadística (Tabla_19). 
  
Tabla_19: Comparación pérdidas hemáticas en cesáreas programadas/urgentes.  
  DIF Hbna Pre-Post    DIF  Hto  Pre-post  
  oxitocina  carbetocina    oxitocina  carbetocina  
 Cesarea 
Programada  
1.85 ± 1.34  1.81 ± 1.52  P=0.87 (ns)  5.34 ± 6.58  5.16 ± 4.60  P=0.79 (ns)  
 Cesarea Urgente  2.26 ± 1.37  1.40 ± 1.30  P=0.10 (ns)  6.58 ± 4.02  3.99 ± 4.06  P=0.10 (ns)  
  P=0.35 (ns)  P=0.27 (ns)    P=0.35 (ns)  P=0.31 (ns)    
  
 Un segundo factor considerado fue la presencia de cesárea previa como factor 
condicionante de mayores pérdidas sanguíneas en el proceso quirúrgico.     
  
 Cuando realizamos una cesárea gemelar con carácter programado, la presencia 
de cesárea previa no modifica el resultado anteriormente indicado. Sin embargo, 
cuando realizamos el procedimiento de forma urgente en una gestante con 
cesárea previa, entonces comprobamos que el grupo tratado con carbetocina 
experimenta una reducción significativa del sangrado (Tabla_20) comparado con 
el subgrupo oxitocina.   
  
Tabla_20: Comparación pérdidas hemáticas en cesáreas urgentes con cesarea previa  
  DIF Hbna Pre-Post    DIF  Hto  Pre-post  
  oxitocina  carbetocina    oxitocina  carbetocina  
 Cesarea Previa  0.94 ± 0.78  1.90 ± 1.94  P=0.23 (ns)  2.41 ± 2.52  5.64 ± 5.01  P=0.17 (ns)  
 Cesarea Urgente  2.26 ± 1.37  1.40 ± 1.30  P=0.10 (ns)  6.58 ± 4.02  3.99 ± 4.06  P=0.10 (ns)  
  P<0.05  P=0.41 (ns)    P<0.05  P=0.32 (ns)    
  
  
 Otro factor de sesgo considerado fueron las gestaciones “in vitro”, por lo que 
segregamos las pacientes en función de la modalidad de fecundación.  
  
El resultado indica claramente que las cesáreas de embarazos gemelares  




éste es significativamente mayor cuando se utiliza oxitocina de forma profiláctica 
frente a la carbetocina (Tabla_21).  
  
Tabla_21: Comparación pérdidas hemáticas en caso de fecundación artificial.  
  DIF Hbna Pre-Post    DIF  Hto  Pre-post  
  Oxitocina  Carbetocina    Oxitocina  Carbetocina  
Expontáneos  1.43 ± 0.16  1.48 ±0.20  P=0.85 (ns)  4.06 ± 0.51  4.28 ± 0.65  P=0.79 (ns)  
FIVTEs  2.29 ± 0.20  1.89 ± 0.20  P=0.21 (ns)  6.49 ± 0.62  5.34 ± 0.60  P=0.19 (ns)  
  P<0.05  P=0.18 (ns)    P<0.05  P=0.25 (ns)    
 
 
Estos factores parecen estar directamente relacionados con elementos 
específicos de la fisiología de la gestación y no con factores quirúrgicos 
específicos, porque cuando estudiamos el efecto que produce la presencia de 
antecedentes de cirugía abdominal previa (Tabla_22) comprobamos que induce 
un incremento del sangrado durante la cesárea,  y este sangrado es más profuso 
sobre todo en el grupo de la carbetocina, significativamente diferente del caso 
anterior, e incluso de la presencia de cesárea previa.  
  
Tabla_22: Comparación pérdidas hemáticas en caso de cirugía previa.  
  DIF Hbna Pre-Post    DIF  Hto  Pre-post  
  Oxitocina  Carbetocina    Oxitocina  Carbetocina  
 Sin Cirugía previa   1.85 ±1.27  1.49 ± 1.27  P=0.09 (ns)  5.42 ±3.87  4.21 ± 3.86  P=0.06 (ns)  
 Cirugía Previa  2.05 ± 1.53  2.47 ± 1.85  P=0.40 (ns)  5.73 ± 4.78  7.10 ± 5.59  P=0.37 (ns)  
  P=0.53 (ns)  P<0.05    P=0.75 (ns)  P<0.05    
    
 Interesaba igualmente conocer otras dimensiones de la efectividad comparada 
de ambas ramas de tratamiento con ambos uterotónicos, tal como se 
especificaron en los objetivos secundarios.  
    
 Un primer elemento diferencial podría ser la necesidad de agentes uterotónicos 
adicionales de rescate en las primeras 24 horas, para el control del sangrado, 
cuando el tratamiento inicial es inefectivo. Nuestros datos indican que si bien el 
grupo tratado con oxitocina requiere adicionalmente más fármacos uterotónicos 
adicionales (26% vs 17%) tampoco adquiere un valor significativo (Tabla_23).     
  
Tabla_23: Comparación empleo de fármacos uterotónicos adicionales  
  Oxitocina  Carbetocina  
Metilergometrina     0  4 (4%)  P= 0.12 (ns)  
Misoprostol  17 (20.2%)  6 (6%)  P<0.05  
Carbaprost  5 (5.9%)  7 (7%)  P= 1.0 (ns)  
  
    
 Cuando estudiamos las complicaciones serias asociadas, bien por hemorragia 
masiva o consumo de productos hemáticos ( Tabla_24), comprobamos que 
apenas existieron complicaciones de sangrado importantes, y aunque la 
tendencia es ligeramente superior en el caso de pacientes tratadas mediante 
oxitocina, estadísticamente no tiene significación.   




Tabla_24: Comparación empleo de productos hematológicos  
Transfusión  Oxitocina  Carbetocina  
Código H  1 (1.2%)  0  P=0.45 (ns)  
CH  7 (8.3%)  4 (4%)  P=0.34 (ns)  
PFC  2 (2.4%)  0  P=0.20 (ns)  
Plaquetas  1 (1.2%)  0  P=0.45 (ns)  
Criopreciptd  0  0  P= 1.0 (ns)  
Fibrinogeno  0  0  P= 1.0 (ns)  
  
La necesidad de técnicas quirúrgicas de rescate para el control de la 
hemorragia postparto, ha sido excepcional (3,6% vs 2%) sin relevancia 
estadística. Sin embargo, cuando ha sido utilizada la carbetocina, ha sido posible 
controlar el sangrado con un balón de Bakri, no siendo necesaria la histerectomía 
puerperal, en contraste con la oxitocina (Tabla_25), que en un par de ocasiones 
fue preciso realizar una histerectomía puerperal.  
  
Tabla_25: Diferencias en las técnicas quirúrgicas de rescate.  
  Oxitocina  Carbetocina  
Embolizacion  1 (1.2%)  0  P= 0.45 (ns)  
Histerectomia  2 (2.4%)  0  P= 0.20 (ns)  
Balon Bakri  0  2 (2%)  P= 0.50 (ns)  
  
 Incluimos también en el estudio, otros parámetros de eficiencia como el tiempo 
medio de ingreso en plata, el número y tiempo medio de ingreso en UCI, la 
comorbilidad asociada a cada tratamiento y el coste medio del procedimiento.  
    
 Comprobamos como los días de ingreso hospitalario son muy similares en ambos 
grupos, alrededor de 7 días (ns), pero cuando se requiere ingreso en UCI, el 
subgrupo carbetocina lo necesita en mayor proporción (10% vs 6%), y la duración 
de su estancia es también mayor (6 días vs 4: ns), aunque no alcanzan 
significación estadística debido al reducido número pacientes implicados.  
 
Tabla_26: Diferencias en tiempos de ingreso hospitalario 
  
Cohorte                                Grupo Oxitocina              Grupo Carbetocina  
Tiemp Ingreso PLANTA                        7.2± 6.7                        6.7 ± 6.1                P=0.61 (ns) 
Tiemp Ingreso UCI                        3.8 ± 0.8                       5.9 ± 4.3                P=0.28 (ns)  
Pacientes en UCI                         5 (5.9%)                       10 (10%)                P=0.42 (ns)   
  
    
 En sentido práctico, no se aprecian diferencias en cuanto efectos secundarios 
presentes en cada grupo o en número de complicaciones varias asociadas a cada 
tratamiento, debiendo considerarse muy similares o de no inferioridad uno 









Tabla_27: Diferencias en la co-morbilidad asociada.  
  Oxitocina  Carbetocina  
Vómito  0  0  P= 1.0 (ns)  
Náuseas  1 (1.2%)  0  P= 0.45 (ns)  
Prurito  0  2 (2%)  P= 0.50 (ns)  
Cefalea  8 (9.6%)  11 (11%)  P= 0.81 (ns)  
Temblor  0  0  P= 1.0 (ns)  
Vértigo  4 (4.8%)  3 (3%)  P= 0.70 (ns)  
Dolor Torácico  1 (1.2%)  3 (3%)  P= 0.62 (ns)  
Hierro IV  2 (2.4%)  3 (3%)  P= 1.0 (ns)  
Complicaciones  31 (36.9%)  34 (34%)  P=0.75 (ns)  
Totales  84  100    
    
Para finalizar, hemos realizado una aproximación al coste de los servicios 
derivados de cada subgrupo de tratamiento, con una metodología basada en la 
determinación de la cuantía total del gasto generado62, estimada a partir de los 
precios públicos de los servicios sanitarios prestados en los centros y 
establecimientos dependientes del Servicio Cántabro de Salud (BOC 48/2017)  
  
 La estimación final indica que el tratamiento “per se” con oxitocina es 
significativamente menor (95,4 Eu) que el necesario con carbetocina (3100 Eu). 
Si considerásemos la globalidad del coste asociado a cada tratamiento, 
comprobamos como la oxitocina, con un coste medio estimado de 6663 
Eu/paciente, es más costo eficiente que el obtenido con carbetocina (7168 
Eu/pacientes), (Tabla_28), suponiendo un ahorro de unos 500 Eu por 
procedimiento, lo que en el montante global puede estimarse como una reducción 
del 7,6% del coste total del procedimiento.  
  
Tabla 28: Estimación coste económico asociado a cada procedimiento (Eu=Euros)  
Oxitocina  Precio  Dosis  Coste  Coste unitario  
Oxitocina EV  0.74  86  63.6    
Oxitocina Perfusión  0.37  86  31.8    
Ergometrina  0.22        
Misoprostol  0.90  17 x4  61.2    
Carbaprost  12.5  5  62.5    
CH  120  7  840    
PFC  104  2  208    
Plaquetas  582  1  582    
Cesarea  2570  86  221020    
Bakri  325        
Embolización  4600  1  4600    
Histerectomía  14000  2  18000    
Ingreso Planta  475  86 x7  285950    
Ingreso UCI  2050  5 x4  41000    





Carbetocina  Precio  Dosis  Coste  Coste unitario  
Carbetocina EV  31  100  3100    
Ergometrina  0.22  4  0.84    
Misoprostol  0.90  6  x4  21.6    
Carbaprost  12.5  7  50    
CH  120  4  480    
PFC  104        
Plaquetas  582        
Cesarea  2570  100  257000    
Bakri  325  2  650    
Embolización  4600        
Histerectomía  14000        
Ingreso Planta  475  100  x7  332500    
Ingreso UCI  2050  10   x6  123000    























10. Discusión  
  
Los datos anteriormente presentados constituyen, a nuestro entender, el 
estudio con mayor número de gestaciones gemelares presentados en la literatura, 
para intentar dilucidar en términos de efectividad la utilización de los principales 
agentes uterotónicos disponibles en la práctica clínica, en el control de la 
hemorragia postparto.  
  
Puesto que se trata de un estudio observacional, está sometido a varias 
limitaciones, que es preciso señalar previamente para poder analizar nuestros 
resultados. La primera limitación procede del tamaño muestral. El cálculo del 
tamaño muestral (Anexo_I) nos indica que necesitaríamos 406 embarazos 
gemelares para alcanzar el nivel de sensibilidad deseado, pero no siempre es 
posible encontrar un tamaño muestral tan significativo para los diferentes grupos 
específicos, por lo que nuestra revisión extendida a los diez últimos años de 
asistencia obstétrica en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, incluye 
finalmente 186 gestaciones gemelares.   
  
La segunda deriva de su naturaleza retrospectiva, de modo que la obtención 
de todos los valores, para todas las variables estudiadas no siempre es posible, 
y no son recuperables.   
  
Una tercera dificultad radica en la metodología para determinar la efectividad 
de un tratamiento. En sentido figurado, entendemos efectividad como la relación 
entre la eficacia de un tratamiento (o su ausencia) y su eficiencia, es decir, el 
coste implicado en su obtención. Determinar la eficacia en términos de pérdida 
sanguínea, descensos de hemoglobina, uso de uterotónicos adicionales o 
similares, resulta más afín a nuestra actividad investigadora clínica que los 
estudios de costes necesarios para comparar adecuadamente la eficiencia.   
  
Subrayadas las limitaciones, hemos determinado inicialmente la 
homogeneidad de los grupos de tratamiento en relación a sus principales 
características demográficas (edad, peso, índice BMI, paridad) y más importante, 
su homogeneidad respecto los principales factores de riesgo de sangrado: 
placenta previa, pre-eclampsia, diabetes gestacional, miomas, parto prolongado, 
presencia de antiagregantes/anticoagulantes, hemorragia postparto previa o 
gestación artificial,  eliminando un importante sesgo de confusión en la 
interpretación de resultados.  
  
  Respecto a los factores quirúrgicos intercurrentes, comprobamos que 
existían sesgos en los casos de antecedentes de cirugía abdominal previa, más 
frecuente (56% vs 38%, p<0,05) en el grupo de pacientes tratadas con oxitocina; 
en las indicaciones de cesárea urgente ( 31% vs 13%, p<0,05) a favor del grupo 
de carbetocina que en el de las tratadas con carbetocina (38%, p<0,05) y en el 
tiempo quirúrgico medio empleado (70,5 min vs 62,5 min, p<0,05), menor en el 
caso del grupo tratamiento con oxitocina.  
  
Cuando comparamos los valores pre-cesárea de cada variable  hematológica 
analizada, para cada grupo de tratamiento, comprobamos como no existían 




nos indica claramente que partíamos de dos grupos equiparables, antes del 
tratamiento.   
  
La realización de la cesárea como procedimiento de finalización de la 
gestación se asocia indefectiblemente a pérdidas hemáticas en la gestante, 
fundamentalmente relevantes en las variables hematológicas, hemoglobina, 
hematocrito y plaquetas, pero no significativas en las variables asociadas a la 
coagulación, lo cual tiene una gran importancia fisiológica, ya que parece resultar 
más comprometida la precarga y el transporte de oxígeno, mientras que se 
mantiene preservada la función hemostásica. 
  
Nuestro objetivo primario era determinar la efectividad de cada tratamiento 
en la prevención del sangrado asociado a la cesárea en embarazo gemelar. Dada 
la dificultad para la cuantificación efectiva de la pérdida sanguínea intraquirúrgica, 
establecimos como criterio más preciso, la diferencia entre los valores de 
hemoglobina y hematocrito pre-cesárea y los obtenidos a las 24 horas post-
cesárea.   
  
Con nuestros datos debemos concluir que ambos tratamientos son 
equivalentes, o de no superioridad de uno sobre otro en términos de prevención 
del sangrado, resultado similar al publicado por Seow et al31 o Demetz et al35 para 
sus grupos de gestantes gemelares y en concordancia con los datos publicados 
en el meta-análisis de Su et al40 englobando 11 estudios con 2635 gestantes, 
donde se concluye que no encuentran diferencias significativas respecto a la 
disminución de hematocrito o hemoglobina ni diferencias en las necesidades 
transfusionales entre carbetocina y oxitocina respecto a la prevención de la 
hemorragia postparto.  
  
¿Cómo podemos interpretar nuestros resultados en comparación a los 
previos? Para comprender la variabilidad en los datos publicados, es preciso 
hacer un análisis crítico de la metodología y tratamiento empleados en cada caso, 
porque en la variabilidad metodológica entre los estudios, radica la explicación a 
la diferencia de resultados.  
   
Tanto Sotillo et al32 como Fahmy et al34 en sus estudios concluyeron que la 
carbetocina era más efectiva que la oxitocina en la prevención de la HPP en los 
embarazos gemelares realizados por cesárea, por su menor pérdida de sangre, 
menores necesidades de tratamientos adicionales y transfusiones. El problema 
radica en el diseño de sus estudios, porque comparan una dosis de carbetocina 
(100 ug/EV) frente a otra dosis de oxitocina (20ui/ EV), sin considerar que la 
duración de una y otra no son equiparables. En caso de la oxitocina, todos 
compensamos su corta vida media con una perfusión lenta de 10 iu oxitocina 
durante seis horas. Posiblemente, si hubiesen considerado un protocolo de 
perfusión de oxitocina, sus resultados fuesen diferentes.   
  
Kansouh et al33 en su estudio prospectivo con embarazos gemelares 
finalizados mediante cesárea, también concluyen que carbetocina resultaba más 
eficaz en términos de niveles de hemoglobina, pérdidas sanguíneas y 
necesidades transfusionales o de uterotónicos adicionales. Sin embargo, no fue 
significativa la variación entre la hemoglobina pre y post-cesárea, lo que induce a 
pensar que la valoración del sangrado realizada no pudo ser muy precisa, lo 




en los valores hemoglobina pre-post cesárea, no es esperable que lo haya en las 
necesidades transfusionales. Además, compara una dosis 100 ug carbetocina EV 
con una perfusión de 10 ui oxitocina en 6 horas, pero omiten el bolo previo, por lo 
que las cantidades no resultan comparables en términos de equipotencia.  
  
  Directamente relacionados con la posibilidad de sangrado post-cesárea, se 
consideran algunos factores quirúrgicos, como pueden ser la urgencia del 
procedimiento, la presencia de alteraciones anatómicas que condicione o 
complique  el procedimiento quirúrgico, como cesárea previa o cirugía abdominal 
previa. Intentamos determinar la relación entre cada uno de estos factores, el 
sangrado y la eficacia de cada tratamiento uterotónico.   
  
Nuestros resultados indican que en las cesáreas gemelares urgentes, existe 
un incremento en la pérdida hemática no significativo, respecto al mismo  
procedimiento realizado de forma programada. Esta tendencia al sangrado, no 
resulta afectada significativamente por la utilización de uno u otro uterotónico, de 
modo similar a los resultados publicados por Razali et al37 o por Whigham et al38, 
quienes tampoco encuentran diferencias significativas en las pérdidas 
sanguíneas, descenso de hemoglobina o uterotónicos adicionales, en pacientes 
sometidas a cesáreas urgentes. Por el contrario, el trabajo de Taheripanah et al44 
con gestantes sometidas igualmente a cesárea concluye que carbetocina es más 
eficaz en la prevención del sangrado, disminuyendo la caída de hemoglobina, de 
modo similar a las conclusiones del meta-análisis de Kalafat et al45, quienes 
encuentran una reducción en la necesidad de uterotónicos adicionales y 
posibilidad de transfusión, cuando se utiliza carbetocina en pacientes de alto 
riesgo en cesárea, pero inciden en que no aporta ventajas, si desaparecen los 
factores de riesgo o el parto es por vía vaginal.  
  
Cuando realizamos una cesárea gemelar con carácter programado, la 
presencia de antecedentes de cesárea previa no modifica el resultado arriba 
indicado. Sin embargo, cuando la cesárea se realiza de forma urgente en una 
gestante con una cesárea previa, entonces comprobamos como hay un 
incremento significativo en la pérdida sanguínea correspondiente al grupo tratado 
con oxitocina, cuya pérdida de hemoglobina se incrementa de 0,94 a 2,26 gr/dl 
(p<0,05). En este subgrupo específico, la utilización de carbetocina es más 
efectiva en la reducción de la pérdida sanguínea intraparto.    
  
   La presencia de cirugía abdominal previa puede ser otro factor condicionante 
externo de hemorragia quirúrgica. Nuestros resultados lo confirman, la presencia 
de cirugía abdominal previa incrementa el sangrado, con variaciones en los 
niveles de hemoglobina entre 1,49 y 2,47 gr/dl (p<0,05) en las pacientes tratadas 
con carbetocina, que se comportan significativamente peor que las de oxitocina. 
Por lo tanto, a diferencia del grupo anterior, en presencia de antecedentes de 
cirugía abdominal, la utilización de oxitocina proporciona ventajas frente a la 
carbetocina.  
  
Otro factor de sesgo considerado fue el modo de gestación, intentando 
valorar las posibles diferencias entre gestaciones gemelares espontáneas y 
aquellas inducidas mediante técnicas de fertilización, sobre todo si consideramos 
que en los países desarrollados, las gestaciones gemelares se han incrementado 
hasta un 75% en las tres últimas décadas59 y que aproximadamente la mitad de 





Nuestros datos indican claramente que las cesáreas de embarazos gemelares 
conseguidos mediante FIVTE tienen un riesgo incrementado de sangrado, y que 
éste es significativamente mayor cuando se utiliza oxitocina de forma profiláctica 
(la diferencia hemoglobina pre-post se incrementa desde 1,42 hasta 2,29 gr/dl, 
p<0,05) frente a la carbetocina (tan solo varía desde 1,48 a 1,89 gr/dl, ns). Seow 
et al31 también analizaron gestantes con embarazos inducidos mediante FIVTE. 
Sus resultados mostraron que la pérdida de sangre y el uso de uterotónicos 
adicionales, fue menor en el grupo de la carbetocina, pero no de forma 
significativa, posiblemente limitada por el pequeño tamaño muestral (n=69). En 
nuestro caso, con un tamaño muestral muy superior (n=186) hemos objetivado 
que ese descenso observado, es significativamente mayor cuando se emplea 
oxitocina. Parece claro, que este subgrupo de pacientes, el empleo de 
carbetocina disminuye el sangrado y los requerimientos transfusionales.    
  
Interesaba igualmente conocer otras dimensiones de la efectividad 
comparada de ambas ramas de tratamiento. Valoramos en principio la necesidad 
de agentes uterotónicos adicionales de rescate en las primeras 24 horas, para el 
control del sangrado, cuando el tratamiento inicial es inefectivo. Nuestros 
resultados indican que el tratamiento con oxitocina se asocia a un ligero 
incremento de necesidades de fármacos uterotónicos adicionales (26% vs 17%, 
ns), similar al publicado por Seow et al31 (23,1% vs 8%, ns) y menores de los 
requerimientos publicados por Kansouh et al33 en su estudio (32,5% vs 23,35; 
p<0,05).   
  
En relación a la necesidad de productos sanguíneos, nuestro estudio indica 
que los requerimientos transfusionales no son frecuentes, en torno al 8%, de 
nuevo muy similar al porcentaje (10,3%) publicado por Seow et al31 o Demetz et 
al35. Las necesidades son siempre ligeramente superiores en el grupo tratado con 
oxitocina, pero sin alcanzar diferencias significativas, como también indican 
Osvaldo et al39, Razali et al37, Attilakos et al43 o Su et al40, a pesar de que los 
estudios no son homogéneos en cuanto a criterios de inclusión de gestantes.   
  
Por el contrario, en los datos publicados por Sotillo et al32, Fahmy et al34, 
Kansouh et al33 analizando también gestaciones gemelares, encuentran  
diferencias significativas en la necesidad de productos sanguíneos cuando 
comparamos carbetocina frente a oxitocina. El problema, radica en que las 
cantidades de fármaco utilizadas y el régimen utilizado no son homogéneos, como 
mencionamos anteriormente.  
    
Dado que las complicaciones hemorrágicas en nuestro medio han 
demostrado ser relativamente escasas, con requerimientos transfusionales 
también escasos (8%), las necesidades de técnicas quirúrgicas de rescate (balón 
de Bakri, embolización o histerectomía puerperal) son mínimas, por lo que no 
encontramos diferencias significativas en el uso de oxitocina o carbetocina. En la 
bibliografía revisada, en los estudios de Razali et al37, Osvaldo et al39 y Demetz 
el al35 tampoco encontraron diferencias en las necesidades de instrumentación 
quirúrgica, siendo similar en ambos grupos. Sin embargo, desde el punto de vista 
clínico, si puede considerarse que no son exactamente iguales ambas 
alternativas, ya que cuando empleamos carbetocina, el balón de bakri (n=2) fue 
suficiente para controlar el sangrado, mientras que con la oxitocina, fue necesario 





  Otros elementos importantes asociados al coste del procedimiento, tienen 
que ver con la presencia de co-morbilidad asociada, las complicaciones que 
requieren ingresos en UCI, y la estancia en planta hasta el alta.  
  
En sentido práctico, no se aprecian diferencias en cuanto efectos secundarios 
presentes en cada grupo de tratamiento, debiendo considerarse muy similares o 
de no inferioridad uno respecto del otro.  
  
Comprobamos como los días de ingreso hospitalario son muy similares en 
ambos grupos, alrededor de 7 días (ns), relacionado fundamentalmente con 
factores culturales más que con criterios clínicos. Sin embargo, cuando se valora 
el ingreso en UCI, el grupo de carbetocina lo requirió en mayor proporción (10% 
vs 6%: ns), y la duración de su estancia también fue mayor (6 días vs 4: ns). 
Analizados en función de su patología previa, todos los casos ingresados en UCI, 
estaban relacionados con la presencia de pre-eclampsia, síndrome de HELLP, 
fecundación “in vitro”, tanto en el grupo tratado con oxitocina como en el de 
carbetocina.   
   
La admisión en unidades de cuidados intensivos también debe considerarse 
como una parte importante en el análisis de la eficiencia61. Aunque la admisión 
en UCI después de una cesárea es relativamente raro, la hemorragia postparto 
permanece como principal causa de admisión, y sin embargo, ninguno de los 
trabajos analizados lo ha considerado como un objetivo primario o secundario en 
sus estudios, a pesar de que es uno de los principales factores asociados al gasto.  
  
Nuestro trabajo ha puesto en evidencia un factor anteriormente no estudiado, 
la admisión y estancia en UCI como criterio añadido de eficiencia, y los resultados 
indican que el tratamiento con oxitocina disminuye el número de ingresos y la 
duración de la estancia de estas gestantes en UCI, lo cual tiene una importante 
relevancia clínica y económica. El coste medio estimado de la estancia en UCI de 
los pacientes del grupo oxitocina, en nuestro medio, asciende a 41.000 Eu, 
mientras que el de carbetocina se incrementa hasta 123.000 Eu.  
  
Podemos entender la importancia de esta diferencia en el tratamiento cuando 
comprobamos que el gasto en UCI generado por el grupo con oxitocina supone 
el 7% del gasto total del grupo, porcentaje que se eleva hasta 17% en el grupo 
tratado con carbetocina, porcentajes muy significativos si consideramos que el 
coste total estimado del tratamiento con oxitocina se eleva a 95,4 Eu y el de 
carbetocina a 3100 Eu, y aunque el incremento desde el punto de vista 
cuantitativo, es 30 veces superior con el empleo de carbetocina frente a oxitocina, 
cualitativamente representan el 0,01% y el 0,43% del total, respectivamente.  
  
Wohling et al62 realizaron una evaluación clínico-financiera del empleo de 
carbetocina en la profilaxis de la HPP en cesáreas. El coste asociado al empleo 
de carbetocina es de 36,4$ frente a 4,7$ que cuesta con oxitocina, lo que supone 
un incremento de 9 veces, pero que en términos cualitativos supone pasar del 
0,05% al 0,42% del coste total del procedimiento.  
  
Cuando extienden el análisis al coste asociado a las complicaciones 




paciente de 63,4$, reduciéndose de 8577,8$ a 8514,4$, es decir, un 0,73% del 
coste total, que consideran importante en sus conclusiones.  
  
El estudio de Van der Nelson et al49 en Reino Unido refiere un ahorro de £27,5 
por paciente con el uso de la carbetocina.  
  
Sin embargo, nuestros datos indican que el coste por paciente asociado a 
cada procedimiento es menor con oxitocina, disminuyendo de 7168 Eu a 6662 
Eu, esto es, un ahorro de 500 Eu/paciente, lo que significa una disminución del 
7,1% del gasto total por paciente.   
  
La principal diferencia entre nuestros estudios, radica en que en ninguno 
de los precedentes se incluyen los costes asociados a la estancia en unidades de 
intensivos, a pesar que sabemos que el riesgo relativo de admisión en UCI 
asociado a la utilización de carbetocina comparado con oxitocina, se incrementa 
en 1,16 (RR= 0,67-2,02) (Lauwrie et al46), y el coste asociado a la estancia en UCI 
representa un porcentaje significativo (17%) del coste total del proceso, que es 
muy superior al coste “per se” del tratamiento farmacológico, que representa 
apenas entre el 0,01-0,4% del proceso, dependiendo del agente utilizado.  
  
    
  
    
  




















11. Conclusiones  
  
Lo conocido sobre el tema  
  
El tratamiento farmacológico para controlar (prevenir) la HPP consiste en la 
administración de fármacos uterotónicos, siendo la oxitocina el agente de elección. 
No obstante, en determinadas condiciones, como la sobredistensión uterina, la 
oxitocina parece ser insuficiente para el manejo de la HPP. En estos casos, se 
postula que carbetocina, análogo sintético de oxitocina, produciría mejores 
resultados ya que al incrementar la frecuencia de las contracciones y la tonicidad 
del útero, disminuye la posibilidad de atonía uterina. El embarazo gemelar es el 
prototipo de sobredistensión uterina, uno de los factores de riesgo más importante 
de HPP. 
Existe una notable variabilidad de resultados en los estudios sobre la eficacia 
comparada entre estos fármacos uterotónicos en la prevención de la HPP, en gran 
parte causada por las diferencias metodológicas utilizadas. La mayoría de las 
revisiones sistemáticas coinciden en que el uso de carbetocina en gestantes 
sometidas a cesárea está asociada a un menor uso de fármacos uterotónicos 
adicionales (RR=0,62), mientras que el riesgo de sangrado es similar entre 
carbetocina y oxitocina (RR=0,79). Sin embargo, el limitado tamaño muestral 
condiciona la sensibilidad del análisis, por lo que se precisan estudios con mayores 
tamaños muestrales y una metodología unificada para poder extraer conclusiones. 
En el momento actual, no se cuenta con evidencia sólida que permita conocer la 
eficacia comparativa de carbetocina frente a oxitocina en la población de gestantes 
con riesgo de sobredistensión uterina y necesidad de cesárea. 
El coste de la carbetocina de un tratamiento completo alcanza un valor de 31,2 
euros frente al tratamiento con oxitocina que es de 1,15 euros. Debemos considerar 
este coste incremental, e intentar determinar el escenario más adecuado para la 
utilización de uno u otro fármaco en función de su eficiencia.   
   
Qué aporta este estudio   
 
 Nuestro estudio está integrado por el mayor tamaño muestral de gestaciones 
gemelares publicado hasta el momento. 
 Demostramos que una unidosis de 100 ug EV de carbetocina es tan eficaz 
como el tratamiento convencional de oxitocina en la prevención de la hemorragia 
postparto presente en las cesáreas de gestaciones gemelares. El empleo de 
carbetocina se asocia a una ligera reducción en la necesidad de uterotónicos 
adicionales, de productos hematológicos de rescate, sin un incremento adicional 
de efectos secundarios. La utilización de carbetocina se asocia a un incremento 
de estancias en UCI y en una mayor duración de las mismas, lo que supone un 
incremento del 17% del gasto global. Analizados en función de su patología 
previa, todos los casos ingresados en UCI, estaban relacionados con la presencia 
de otros factores asociados de morbilidad, principalmente: pre-eclampsia, 




 Consideramos que la carbetocina puede estar especialmente indicada en la 
prevención de HPP, cuando la gestación gemelar es sometida a una cesárea 
urgente y tiene el antecedente de cesárea previa. Igualmente, puede estar 
especialmente indicada en la profilaxis de la HPP en las gestaciones gemelares 
conseguida mediante fecundación “in vitro”. Por el contrario, carbetocina no está 
indicada cuando concurren gestación gemelar y antecedentes de cirugía abdominal 
previa. 
 Finalmente, en términos de eficiencia, el empleo de carbetocina puede llevar 
asociado un incremento del 7% del gasto en cada paciente, in demostrar, salvo en 
subgrupos muy específicos, unas reducciones significativas en las pérdidas 
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1. Cálculo tamaño muestral: 406 pacientes  
  
Fórmula de Budere :  n=Z2 Sn (1-Sn) / Ɛ2 x P = 406   dónde:  
  Z = DS al nivel del 95% = 1,96  
  Sn = Sensibilidad anticipada = 89% (0,89)  
  Ɛ = Precisión absoluta para 95% = 0,05  
  P = Prevalencia del proceso = 0,37  
  
2.  Tablas resultados globales  
2.1. Características demográficas: Grupo Oxitocina:  
  
Oxitocina  Edad (años)   Peso (kg)  BMI  Paridad  Edad Gest  
N  86  45  31  86  86  
Media  35.6  76.5  28.9  1.4  34.7  
Desviación Std  4.7  14.3  5.4  0.7  3.1  
IC 95%  34.5-36.6  72.2-80.8  27-31  1.2-1.5  34-34  
P 25-75  33-39  65-85  25-31  1-2  33-37  
  
  
2.2. Grupo Carbetocina:  
  
Carbetocina  Edad (años)   Peso (kg)  BMI  Paridad  Edad Gest (Sem)  
N  100  66  53  100  100  
Media  35.2  80.6  29.8  1.3  35.9  
Desviación Std  4.5  12.8  4.8  0.6  2.6  
IC 95%  34.3-36.1  77.4-83.7  28-31  1.2-1.4  35-36  
P 25-75  33-38  70-89  26-33  1-2  35-38  
  
  
2.3. Comparación variables demográficas:  
Cohorte Grupo oxitocina Grupo Carbeoticna 
Edad (años) 35.6±4.7 35.2±4.5 0.14 (ns) 
Peso (kg) 76.5±14.3 80.6±12.8 0.11(ns) 
BMI 28.9±5.3 29.8±4.8 0.44 (ns) 
Paridad 1.3±0.7 1.3±0.6 0.74 (ns) 








.2 Datos Sangrado  
2.2.1 grupo Oxitocina  
  
Oxitocina  Hbna PREOP  Hto PREOP  Plaqt PREOP  Fibrin PREOP  AP PREOP  TTPa PREOP  
N  86  86  86  57  69  24  
Media  11.6  34.5  201  467.8  93.1  30.5  
Desviación 
Std  
1.3  3.7  67.6  145.4  11.3  12.1  
IC 95%  11.3-11.9  33.7-35.3  186.7-215.7  429.2-506.4  90.5-65.9  25.2-35.7  
P 25-75  10.8-12.6  32.2-36.9  153.3-237.8  346.5-588.5  87.7-100  26.0-29.4  
  
  
Oxitocina  Hbna POSTOP  Hto POSTOP  Plaqt POSTOP  Fibrin 
POSTOP  
AP POSTOP  TTPa POSTOP  
N  86  86  86  57  69  24  
Media  9.7  29.1  178.2  407.5  90.2  36.1  
Desviación 
Std  
1.4  4.3  68.5  193.8  11.8  11.5  
IC 95%  9.4-10.1  28.1-29.9  163.5-192.9  163.5-192.9  80.3-100.1  28.5-87.2  
P 25-75  9.1-10.5  26.7-31.7  130.8-216.0  130.8-216.0  84.8-100  23.3-64.7  
  
Oxitocina  Dif  Hbna Pre-Post  Dif   Hto Pre-Post  
N  86  86  
Media  1.90  5.50  
Desviación Std  1.35  4.10  
IC 95%  1.61-2.20  4.62-6.38  
P 25-75  0.97-2.75  2.57-8.37  
  
  
Oxitocina  TIEMPO QUIR  
N  86  
Media  62.5  
Desviación Std  19.6  
IC 95%  58.3-66.8  
P 25-75  48.7-75.0  
  
Oxitocina  Dias Ingreso 
PLANTA  
Dias Ingreso UCI  
N  86  5  
Media  7.2  3.8  
Desviación Std  6.7  0.8  
IC 95%  5.8-8.6  2.7-4.8  














.2.2  Grupo Carbetocina  
  
Carbetocina  Hbna PREOP  Hto PREOP  Plaqt PREOP  Fibrin PREOP  AP PREOP  TTPa PREOP  
N  100  100  100  66  94  56  
Media  11.9  35.1  181.6  532.1  97.9  28.3  
Desviación 
Std  
1.3  3.8  63.2  151.9  14.2  8.1  
IC 95%  11.6-12.1  34.3-35.8  169.1-194.2  494.7-569.4  95.0-100.8  26.2-30.5  
P 25-75  11.1-12.8  32.7-37.8  137.3-217.5  430.8-629.8  94.5-100.0  25.0-29.8  
  
  
Carbetocina  Hbna POSTOP  Hto POSTOP  Plaqt POSTOP  Fibrin 
POSTOP  
AP POSTOP  TTPa POSTOP  
N  100  100  97  10  15  12  
Media  10.2  29.9  163.5  544.4  93.4  26.5  
Desviación 
Std  
1.6  5.1  61.9  110.0  19.9  2.4  
IC 95%  9.9-10.5  28.9-30.9  151.2-176.0  465.7-623.1  82.3-104.5  25.0-28.1  
  
Carbetocina  Dif  Hbna Pre-Post  Dif   Hto Pre-Post  
N  100  100  
Media  1.73  4.95  
Desviación Std  1.49  4.48  
IC 95%  1.43-2.03  4.06-5.83  
P 25-75  0.70-2.70  1.60-7.35  
  
  
Carbetocina  TIEMPO QUIR  
N  100  




IC 95%  66.7-74.3  





Oxitocina Peso Feto_1  Peso Feto_2  
N  50  50  
Media  2680  2312  
Desviación Std  395  496.5  
IC 95%  1999-3600  2171-2453  




Carbetocina  Dias Ingreso 
PLANTA  
Dias Ingreso UCI  
N  100  11  
Media  6.7  5.9  
Desviación Std  6.1  4.3  
IC 95%  5.5-7.9  2.9-8.8  
P 25-75  3.0-7.0  2.0-9.0  
  
  
Carbetocina  Peso Feto_1  Peso Feto_2  
N  52  52  
Media  2437  2310  
Desviación Std  485  450  
IC 95%  2301-2572  2184-2435  




.2.3. Comparación datos hematológicos PREOPERATORIO:  
  
Cohorte Oxitocina Carbetocina 
Dif Hbna Pre_Post 1.91 ± 1.35 1.73 ± 1.49 P=0.41 (ns) 










  DIF Hbna Pre-Post    DIF  Hto  Pre-post  
  oxitocina  carbetocina    oxitocina  carbetocina  
 Cesarea 
Programada  
1.85 ± 1.34  1.81 ± 1.52  P=0.87 
(ns)  
5.34 ± 6.58  5.16 ± 4.60  P=0.79 
(ns)  
 Cesarea Urgente  2.26 ± 1.37  1.40 ± 1.30  P=0.10 
(ns)  
6.58 ± 4.02  3.99 ± 4.06  P=0.10 
(ns)  
  P=0.35 (ns)  P=0.27 (ns)    P=0.35 (ns)  P=0.31 (ns)    
• + t´Student datos no pareados  
  
  DIF Hbna Pre-Post    DIF  Hto  Pre-post  
  oxitocina  carbetocina    oxitocina  carbetocina  
 Cesarea Previa  0.94 ± 0.78  1.90 ± 1.94  P=0.23 
(ns)  




1.85 ± 1.34  1.81 ± 1.52  P=0.87 
(ns)  
5.34 ± 6.58  5.16 ± 4.60  P=0.79 
(ns)  
  P=0.08 (ns)  P=0.86 (ns)    P=0.06 (ns)  P=0.75 (ns)    
• + t´Student datos no pareados  
  
  
  DIF Hbna Pre-Post    DIF  Hto  Pre-post  
  oxitocina  carbetocina    oxitocina  carbetocina  
 Cesarea Previa  0.94 ± 0.78  1.90 ± 1.94  P=0.23 
(ns)  




2.26 ± 1.37  1.40 ± 1.30  P=0.10 
(ns)  
6.58 ± 4.02  3.99 ± 4.06  P=0.10 
(ns)  
  P<0.05  P=0.41 (ns)    P<0.05  P=0.32 (ns)    
• + t´Student datos no pareados  
  
  
  DIF Hbna Pre-Post    DIF  Hto  Pre-post  
  oxitocina  carbetocina    oxitocina  carbetocina  
 Cirugía Previa  2.05 ± 1.53  2.47 ± 1.85  P=0.40 
(ns)  
5.73 ± 4.78  7.10 ± 5.59  P=0.37 
(ns)  
 Sin Cirugía 
previa   
1.85 ±1.27  1.49 ± 1.27  P=0.09 
(ns)  
5.42 ±3.87  4.21 ± 3.86  P=0.06 
(ns)  
  P=0.53 (ns)  P<0.05    P=0.75 (ns)  P<0.05    
• + t´Student datos no pareados  
  
  
  DIF Hbna Pre-Post    DIF  Hto  Pre-post  
  oxitocina  carbetocina    oxitocina  carbetocina  
NO FIVTEs  1.43 ± 0.16  1.48 ±0.20  P=0.85 
(ns)  
4.06 ± 0.51  4.28 ± 0.65  P=0.79 
(ns)  
 FIVTEs  2.29 ± 0.20  1.89 ± 0.20  P=0.21 
(ns)  
6.49 ± 0.62  5.34 ± 0.60  P=0.19 
(ns)  
  P<0.05  P=0.18 (ns)    P<0.05  P=0.25 (ns)    







2.2.4. Comparación tiempo quirúrgico:  
  
Cohorte                      Grupo Oxitocina        Grupo Carbetocina  
Tiempo QUIR               62.5± 19.6                 70.5 ± 19.1               P<0.05  
  
  
2.2.5. Comparación tiempo ingreso:  
  
Cohorte Oxitocina Carbetocina 
Tiemp Ingreso PLANTA 7.2± 6.7   6.7 ± 6.1  P=0.61 (ns)  
Tiemp Ingreso UCI 3.8 ± 0.8 5.9 ± 4.3 P=0.28 (ns) 
  
  
2.2.6. Diferencia en recursos sanguineos  
  
Transfusión  Oxitocina  Carbetocina  
CH  7 (8.3%)  4 (4%)  P=0.34 (ns)  
PFC  2 (2.4%)  0  P=0.20 (ns)  
Plaquetas  1 (1.2%)  0  P=0.45 (ns)  
Criopreciptd  0  0  P= 1.0 (ns)  
Fibrinogeno  0  0  P= 1.0 (ns)  
Código H  1 (1.2%)  0  P=0.45 (ns)  
UCI  5 (5.9%)  10 (10%)  P=0.42 (ns)  
Totales  84  100    
• Chi cuadrado / Test exacto Fisher  
  
2.2.7. Diferencia en uterotónicos.  
  
  Oxitocina  Carbetocina  
Metilergometrina     0  4 (4%)  P= 0.12 
(ns)  
Misoprostol  17 
(20.2%)  
6 (6%)  P<0.05  
Carbaprost  5 (5.9%)  7 (7%)  P= 1.0 
(ns)  
Balon Bakri  0  2 (2%)  P= 0.50 
(ns)  
Embolizacion  1 (1.2%)  0  P= 0.45 
(ns)  
Histerectomia  2 (2.4%)  0  P= 0.20 
(ns)  
Totales  84  100    











2.2.8. Diferencia en antecedentes  
  
  Oxitocina  Carbetocina  
Placenta previa  0  3 (3%)  P= 0.25 
(ns)  
Pre_Eclampsia  40 
(47.6%)  
33  (33%)  P= 0.50 
(ns)  
Diabetes  22 
(26.2%)  
15 (15%)  P=0.09 
(ns)  
Miomas  11 
(13.1%)  












38 (38%)  P<0.05  
Antiagr/anticoag  21 (25%)  16 (16%)  P= 0.14 
(ns)  
PPH previa  0  0  P= 1.0 
(ns)  
Totales  84  100    
• Chi cuadrado / Test exacto Fisher  
  
    
2.2.9. Diferencia en efectos adversos  
  
  Oxitocina  Carbetocina    
Vómito  0  0  P= 1.0 
(ns)  
Naúseas  1 (1.2%)  0  P= 0.45 
(ns)  
Prurito  0  2 (2%)  P= 0.50 
(ns)  
Cefalea  8 (9.6%)  11 (11%)  P= 0.81 
(ns)  
Temblor  0  0  P= 1.0 
(ns)  
Vértigo  4 (4.8%)  3 (3%)  P= 0.70 
(ns)  
Dolor Torácico  1 (1.2%)  3 (3%)  P= 0.62 
(ns)  
Hierro IV  2 (2.4%)  3 (3%)  P= 1.0 
(ns)  
Complicaciones  31 
(36.9%)  
34 (34%)  P=0.75 
(ns)  
Toatales  84  100    









2.2.10 Diferencia en Paridad/Fivtes  
  
Paridad  Oxitocina  Carbetocina    
N=1  64 
(76.2%)  
72 (72%)  P=0.61 (ns)  
N=2  16 (19%)  22 (22%)  P= 0.71 (ns)  
N=3  3 (3.6%)  6 (6%)  P= 0.51 (ns)  
N=4  2 (2.4%)  0  P= 0.20 (ns)  
N=5  1 (1.2%)  0  P= 0.45 (ns)  
Fivtes  51 
(60.7%)  
52 (52%)  P=0.29 (ns)  
Totales  86  100    
• Chi cuadrado / Test exacto Fisher  
 
2.2.11.   Tipo de Cesárea  
  
  Oxitocina  Carbetocina    
Cesarea URG  11 (13%)  31 (31%)  P<0.05  
Cesarea 
PROG  
73 (87%)  69 (69%)  P<0.05  
Cesarea 
previa  
7 (8.3%)  11 (11%)  P=0.62 
(ns)  
Totales  84  100    
  
 
2.2.12. Estimación coste económico asociado a cada procedimiento (Eu=Euros)  
  
Oxitocina  Precio  Dosis  Coste  Coste unitario  
Oxitocina EV  0.74  86  63.6    
Oxitocina Perfusión  0.37  86  31.8    
Ergometrina  0.22        
Misoprostol  0.90  17 x4  61.2    
Carbaprost  12.5  5  62.5    
CH  120  7  840    
PFC  104  2  208    
Plaquetas  582  1  582    
Cesarea  2570  86  221020    
Bakri  325        
Embolización  4600  1  4600    
Histerectomía  14000  2  18000    
Ingreso Planta  475  86 x7  285950    
Ingreso UCI  2050  5 x4  41000    









Carbetocina  Precio  Dosis  Coste  Coste unitario  
Carbetocina EV  31  100  3100    
Ergometrina  0.22  4  0.84    
Misoprostol  0.90  6  x4  21.6    
Carbaprost  12.5  7  50    
CH  120  4  480    
PFC  104        
Plaquetas  582        
Cesarea  2570  100  257000    
Bakri  325  2  650    
Embolización  4600        
Histerectomía  14000        
Ingreso Planta  475  100  x7  332500    
Ingreso UCI  2050  10   x6  123000    
Pacientes    100  716802  7168  
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